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Huono hoitoon sitoutuminen on yleistä diabeteksessa, kuten myös muiden kroonisten 
sairauksien kohdalla. Huono hoidossa pysyminen heikentää potilaan terveyttä ja 
aiheuttaa komplikaatioita. Sairauksien aiheuttamat komplikaatiot tuovat 
lisäkustannuksia terveydenhuollolle. 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia, mitkä tekijät selittävät potilaan pysymistä hoidossa. 
Tutkimuksen empiirisessä osiossa tutkittiin, mitkä tekijät (ikä, insuliinivalmiste, 
sukupuoli, diabetestyyppi) selittävät diabetespotilaiden pysymistä aloitetussa 
perusinsuliinihoidossa. Tavoitteena oli myös selvittää, kuinka suuri osa tyypin 1 ja 
tyypin 2 diabetespotilaista lopettaa aloitetun insuliinihoidon Suomessa. Hoidossa 
pysymistä tutkittiin potilaan insuliiniostojen perusteella 18 kuukauden aikana hoidon 
aloittamisesta. Tarkasteltavat perusinsuliinijohdokset olivat glargininsuliini ja 
detemirinsuliini.  
 
Tutkimuksen aihe ja aineisto on saatu Sanofi Oy:lta ja tiedot perustuvat Kelan 
rekisteritietokantaan. Tutkimusaineiston koko oli 14 462. Aineisto oli jaettu kolmeen 
kuuden kuukauden seurantajaksoon. Aineiston kaikki potilaat ovat aloittaneet hoidon 
vuonna 2012. Tutkimuksen tilastollisina menetelminä käytettiin χ2-testiä ja logistista 
regressioanalyysia. Hoidossa pysymistä selittäviä tekijöitä tutkittiin logistisen 
regressioanalyysin avulla. χ2-riippumattomuustestillä tutkittiin eroavatko ryhmät 
insuliinivalmisteen perusteella.  
 
Logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella hoidossa pysymisen kannalta 
tilastollisesti merkitseviä selittäviä tekijöitä olivat insuliinivalmiste, ikä, sukupuoli ja 
diabetestyyppi (p < 0,001). Detemirinsuliinin käyttäjistä 47 % potilaista ja 
glargininsuliinin käyttäjistä 39 % potilaista lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon 18 
kuukauden aikana hoidon aloittamisesta. Hoidon lopettaneiden määrä on suurimmillaan 
ensimmäisten kuuden kuukauden jälkeen hoidon aloittamisesta. Tyypin 1 diabeetikoista 
hoidon lopetti glargininsuliinilla 42 % ja detemirinsuliinilla 57 %. Tyypin 2 
diabeetikoista hoidon lopetti glargininsuliinilla 35 % ja detemirinsuliinilla 38 %. 
Tutkimuksen tulokset ovat suuntaa antavia, sillä potilaan insuliiniostojen perusteella ei 
voida arvioida varmaksi käyttääkö potilas lääkkeen vai ei. 
 
Huomattavan suuri osa diabetespotilaista lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon. 
Tulevaisuudessa olisi tärkeä tutkia tarkemmin syitä hoidon lopettamiseen sekä keskittyä 
niihin keinoihin, joilla potilaan hoitoon sitoutumista voidaan parantaa. 
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Poor medication adherence is common in diabetes as well as other chronic diseases. 
Patients non- adherence causes poor health outcomes and complications. Complications 
caused by diseases leads to increased health care costs. 
 
The aim of this study was to analyze what variables explain patient staying in the 
treatment. The empirical part of this study was to analyze what variables (age, type of 
insulin, gender, type of diabetes) explain diabetic patient staying in basal insulin 
treatment. The aim was also to find out the discontinuation rate of initiated basal insulin 
analog in type 1 and type 2 diabetic patients in Finland. Patients were followed by their 
insulin purchases for 18 months of the initiation. Basal insulin analogs were insulin 
glargine and insulin detemir.  
 
The data and topic of study was obtained from Sanofi Oy and the data based on Kela 
registry. Study population consisted 14 462 diabetic patients. There were three six 
months follow-up periods and all patients started their treatment in 2012. The used 
statistical methods in this study were the χ2-test and logistic regression analysis. 
Logistic regression analysis was used to find out what variables explain patient staying 
in the treatment. χ2 –test is independence test which tests the independence between 
basal insulin analogs.  
 
The results were that type of insulin, age, gender and type of diabetes has statistically 
significant influence patients’ staying in treatment (p < 0,001). Overall 47 % of patients 
starting insulin detemir and 39 % starting insulin glargine patients discontinued their 
basal insulin treatment within 18 months of the initiation. Most of the patients stopped 
treatment within first 6 months after the initiation. In type 1 diabetic patients, 42 % of 
insulin glargine patients stopped and 57 % of insulin detemir patients stopped treatment. 
In type 2 diabetic patients, 35 % stopped insulin glargine treatment and 38 % insulin 
detemir treatment. The results of this study are only directional because it is hard to 
evaluate for sure by patients insulin purchases, does the patient really use the medicine 
or not. 
 
There is considerable proportion of diabetic patients discontinuing their initiated basal 
insulin analog. Future studies are warranted to examine the detailed reasons for 
discontinuation and focus on the methods improving patients’ adherence.  
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Teollisuusmaissa jopa puolet kroonista sairautta sairastavista potilaista on huonosti 
sitoutunut hoitoonsa. Kehitysmaissa huonosti hoitoon sitoutuvien määrän oletetaan 
olevan vielä suurempi niukkojen terveydenhuollon resurssien vuoksi. (World Health 
Organization 2003,3,7) Huono hoitoon sitoutuminen heikentää potilaan terveydentilaa 
ja tulee samalla kalliiksi yhteiskunnalle. Hoitamaton sairaus voi pahentua entisestään ja 
lyhentää elinikää. Lisäksi hoidon laiminlyönti voi aiheuttaa vakavia lisäsairauksia sekä 
haitta- ja sivuvaikutuksia. Lisäsairaudet ja haittavaikutukset kuormittavat terveyden 
huollon resursseja entisestään ja aiheuttavat lisäkustannuksia. Näitä lisäkustannuksia 
voidaan vähentää hyvällä hoitoon sitoutumisella. (World Health Organization 2003, 3-
4) 
 
Parhaat sairauksien hoito-tulokset saadaan silloin, kun potilas on sitoutunut hyvin 
hoitoonsa. Hoitoon sitoutuminen on heikkoa etenkin kroonisten sairauksien kohdalla, 
mikä voi johtua siitä, että pitkäaikaisessa sairaudessa saattaa olla oireettomia 
ajanjaksoja. Hoidon hyödyistä huolimatta useat potilaat ovat huonosti sitoutuneet 
hoitoonsa. Potilaan huonoon hoitoon sitoutumiseen voi olla useita potilaaseen tai 
terveydenhuoltoon liittyviä syitä. Terveydenhuollon ammattilaisilla on merkittävä 
vaikutus potilaan päätökseen. Olennaista on, että potilas tietää hoidon merkityksen ja 
tietää, mitkä seuraukset huonolla hoitoon sitoutumisella on. Potilas pyrkii toimimaan 
omalta kannaltaan rationaalisesti eli mahdollisimman järkevästi. Toimiakseen 
rationaalisesti, potilas tarvitsee riittävästi tietoa ja tukea päätöksen tekemiseen. 
 
Diabetes on hyvin yleinen sairaus Suomessa ja maailmalla. Tulevaisuudessa sekä tyypin 
1 että tyypin 2 diabeetikoiden määrän ennustetaan kasvavan entisestään. Tyypin 2 
diabeteksen kohdalla syynä ovat kansan ikääntyminen ja epäterveelliset elintavat, kuten 
vähäinen liikunta ja lihavuus. Diabeteksen lisäsairauksien aiheuttamat terveydenhuollon 
kustannukset ovat huomattavia.  Diabetes kroonisena sairautena on haaste hoidon 





Tämän tutkimuksen tavoitteena on tutkia, mitkä tekijät selittävät potilaan pysymistä 
hoidossa. Tutkimuksen empiirisessä osiossa tutkittiin, mitkä tekijät, kuten ikä, 
sukupuoli, insuliinivalmiste ja diabetestyyppi, selittävät diabetespotilaiden pysymistä 
aloitetussa perusinsuliinihoidossa. Aineistosta selvitettiin lisäksi, kuinka suuri osa 
aloitetuista hoidoista keskeytyy. Perusinsuliinihoidossa pysymistä tutkittiin potilaan 
insuliiniostojen perusteella. Tutkimuksen aineisto ja aihe on saatu lääkeyritys Sanofi 
Oy:ltä ja alkuperäinen aineisto perustuu Kelan rekisteritietokantaan.  
 
Tutkimuksen toisessa luvussa käsitellään rationaalisen valinnan teoriaa ja potilaan 
päätöksentekoa taloustieteen näkökulmasta. Luvussa 3 kuvataan diabetesta, sen hoitoa 
ja diabeteslääkkeitä. Luvussa 4 on katsaus aikaisemmasta kirjallisuudesta liittyen 
hoitoon sitoutumiseen yleisesti sekä diabeteksen kohdalla. Luvussa 5 on kuvattu 
aineisto ja sen analysoinnissa käytetyt tilastolliset menetelmät sekä 
tutkimuskysymykset. Luvussa 6 käsitellään tutkimuksen tulokset ja luvussa 7 on 



















2 HOITOON SITOUTUMINEN JA RATIONAALISUUS 
 
Taloustieteessä ihmisen käyttäytymistä lähestytään rationaalisuuden eli järkiperäisen 
ajattelun kautta. Yksilön oletetaan olevan rationaalinen agentti eli toimija, joka tekee 
rationaalisia päätöksiä. Yksilöllä on oma tavoitefunktio, jota hän pyrkii toteuttamaan. 
Päätös voi olla rationaalinen eli potilas pyrkii maksimoimaan omaa hyvinvointiaan, 
mutta hän voi myös erehtyä ja tehdä väärän päätöksen. Rationaalinen ajattelu on 
optimaalista ja loogista. Rationaalisuudessa pyritään löytämään totuus järjen avulla ja 
toimitaan mahdollisimman järkevästi. Tieto saavutetaan johdonmukaisella ja järkevällä 
päättelyllä, jolloin tunteet jäävät toissijaisiksi. Rationaalinen agentti pyrkii käyttämään 
olemassa olevaa tietoa mahdollisimman järkevästi ja toimimaan niiden uskomusten 
mukaan, joiden hän uskoo olevan perusteltuja. Toiminnoissa tulee huomioida omat 
uskomukset ja toiveet, mutta kuitenkin niin, että ne eivät olisi ristiriidassa keskenään. 
Yksilö pyrkii maksimoimaan omaa hyötyään, muun muassa punnitsemalla toiminnan 
kustannuksia ja hyötyjä ennen päätöksen tekoa. (Rosenberg 1988, 28–29) Hyöty 
tarkoittaa hyvinvointivaikutusta, joka saadaan aikaan voimavarojen käytöllä. 
Oletuksena on, että yksilö tavoittelee maksimaalista hyötyä hyödykkeiden avulla. 
 
2.1 Rationaalisen valinnan teoria 
 
Rationaalisen valinnan teoria (rational choice theory) on ennen kaikkea normatiivinen 
teoria, mutta myös selittävä teoria. Teoriassa kerrotaan, kuinka yksilön tulisi toimia ja 
tavoitella päämääriään, jotta hän päätyisi parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. 
Teoriassa ihmisen oletetaan toimivan rationaalisesti eli mahdollisimman järkevästi. 
Elsterin malli (Kuvio 1) kuvaa yksilön rationaalista toimintaa yksinkertaistetusti. Yksilö 
toimii rationaalisesti silloin, kun hän onnistuu toteuttamaan toiveitaan. Toiminnallaan 
(action) yksilö pyrkii toteuttamaan toiveitaan (desires) parhaalla mahdollisella tavalla 
omien uskomusten (beliefs) ja olemassa olevan näytön eli tietojensa (evidence) 
perusteella. Mallissa nuolet kuvaavat kolmea optimaalista yhteyttä. Yksilön uskomukset 
pohjautuvat aikaisempaan tietoon, mutta uskomukset voivat muuttua keräämällä uutta 
tietoa. Uskomusten tulisi olla rationaalisia ja hyvin perusteltuja, mikä tarkoittaa sitä, että 
uskomusten tulee olla puolueettomia ja perustua riittävään tietoon. Yksilön toiveet ja 
uskomukset ovat syitä toiminnalle. Rationaalinen yksilö valitsee sen vaihtoehdon tai 
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toiminnon, mikä toteuttaa hänen toiveitaan parhaiten. Toiveisiin sisältyy preferenssit, 
jotka voivat olla joko aineellisia tai muodollisia. Preferenssit muodostavat yksilön 
hyötyfunktion. (Elster 2001, 12763-4; Elster & Rendall 2008, 14–17) 
 
Rationaalisen valinnan teoriassa toiminnan, uskomusten ja tiedon keruun 
optimaalisuutta voidaan arvioida yksilön toiveiden perusteella. Toiveilla on suora 
vaikutus uskomuksiin ja toimintaan, mutta tietoon perustuvat uskomukset voivat 
vaikuttaa toiveisiin. Toiveilla voi olla myös epäsuora vaikutus yksilön uskomuksiin 
tiedon kautta. Uskomukset voivat myös muokkautua toiveiden perusteella. Yksilöiden 
välillä on erilaisia toiveita. Rationaalinen valinta on siis rationaalista toimintaa, jonka 
avulla tavoitellaan omia päämääriä ja pyritään löytämään oikea valinta. Ennen toimintaa 
ja lopullista valintaa yksilön tulisi alustavasti päättää, kuinka paljon hän on valmis 
käyttämään resurssejaan, kuten aikaa ja rahaa toteuttaakseen toiveen. Kaikki 
vaihtoehdot ja niiden seuraukset tulisi tutkia ja määritellä tarkasti, esimerkiksi kirurgin 
täytyy tutkia potilas huolellisesti ennen leikkausta. Valintaa tehdessä ei kuitenkaan saa 
viivytellä liian kauan, koska muuten potilaalle voisi käydä huonosti. (Elster 2001, 




KUVIO 1. Rationaalinen toiminta (Elster 2001, 12764)
 
 
Rationaalisen valinnan teoria ei kuitenkaan ole täysin ongelmaton. Yksilöt eivät aina 
käyttäydy niin, kuin rationaalinen teoria olettaa vaan he voivat myös tehdä 
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epärationaalisen päätöksen. Toiminta on epärationaalista silloin, kun yksilö toimii 
tunteiden vallassa. Odotukset toiveiden ja tavoitteiden toteutumisesta voivat olla 
epärationaalisia, jos ne perustuvat uskomuksiin, joihin liittyy tunteita. Rationaalinen 
toiminta voi myös epäonnistua silloin, jos yksilön uskomukset ovat vääriä eli ne 
perustuvat väärään tietoon ja yksilö tekee päätöksensä väärien tietojen perusteella. 
Rationaalisen valinnan teoria on saanut myös kritiikkiä osakseen. Yleinen väärinkäsitys 
on se, että teoria olettaa yksilöillä olevan vain itsekkäitä motiiveita, joiden mukaan he 
toimivat. Elsterin mukaan rationaalisuus ja itsekkyys ovat kuitenkin sopusoinnussa 
keskenään. Lisäksi teoria voi sisältää altruisimia eli toimintaa muiden hyväksi. Elster on 
sitä mieltä, että suurin osa ihmisistä käyttäytyy useimmiten rationaalisesti. (Elster 2001, 
12765-7; Elster & Rendall 2008, 43) 
 
Rationaalisen valinnan teoriaan liittyy epävarmuutta kaikkiin osa-alueisiin. Toiminnan 
tasolla voi tulla ongelmia, jos yksilön preferenssit ovat epätäydelliset. Preferenssillä 
tarkoitetaan yksilölle mieluisinta vaihtoehtoa. Yksilö ei välttämättä halua valita mitään 
olemassa olevista vaihtoehdoista tai vaihtoehdot voivat olla liian erilaisia keskenään. 
Uskomukset voivat olla joskus epäselviä ja aina ei voi tietää, mitä uskomuksista seuraa. 
Tietoon ja tiedon keruuseen liittyy myös epämääräisyyttä. Yksilö ei tiedä varmaksi, 
kuinka paljon tietoa tulisi kerätä. Tiedon hankkiminen voi olla joskus ongelmallista. 
Tietoa voi myös hankkia liikaa, jolloin päätöksenteosta tulee entistä vaikeampaa. (Elster 
2001, 12765-6)  
 
Rationaalisen valinnan teoriaa voidaan tulkita usealla eri tavalla riippuen siitä, mistä 
näkökulmasta yksilön käyttäytymistä lähestytään. Normatiivinen lähestymistapa kuvaa 
sitä, kuinka yksilön tulisi käyttäytyä. Kuvaileva näkökulma kuvaa sitä, kuinka yksilöt 
todellisuudessa käyttäytyvät. Yksi tapa tulkita on luoda malli, joka ennustaa, kuinka 
yksilöt tulevat käyttäytymään. Kaikki lähestymistavat pyrkivät selittämään yksilön 
käyttäytymistä rationaalisesti ja taloudellisesti. Yksilöillä on omat hyötyfunktiot, joita 
jokainen pyrkii maksimoimaan valitsemalla vaihtoehdoista sen, mistä on yksilölle 
suurin hyöty. Yksilö laittaa hänelle annetut vaihtoehdot järjestykseen ja valitsee niistä 
hyödyn perusteella mieluisimman vaihtoehdon. Yksilöiden välillä on erilaiset 





Taloustieteessä tutkitaan, kuinka ihmiset ja organisaatiot tekevät taloudellisia päätöksiä. 
Organisaatioiden toiminta perustuu myös ihmisten toimiin ja päätöksiin. Yksilö on 
taloudellinen toimija, jokainen pyrkii täyttämään tarpeensa ja parantamaan 
hyvinvointiaan. Ihmisen käyttäytymiseen kuuluvat tavoitteet ja päämäärät, joita pyritään 
saavuttamaan oikeanlaisella toiminnalla. Rajoitteet ja vaikutukset vaikuttavat yksilön 
toimintaan. Päätöstä ja käyttäytymistä ohjaavat jokaisen omat motiivit ja mieltymykset, 
jotka vaihtelevat ihmisten välillä ja tilanteesta riippuen.  Rationaaliseen 
päätöksentekoon eivät kuulu tunteet, sillä ne saattavat häiritä loogista päättelyä. Omia 
tunteita pitäisi pystyä hallitsemaan niin, että ne eivät ole esteenä päätöksenteossa. 
Tunteiden käyttö voi johtaa epärationaaliseen käyttäytymiseen. Ihmisillä on vapaus 
valita omat tavoitteensa ja tehdä päätökset itsenäisesti. Tavoitteet tulisi kuitenkin valita 
niin, että ne ovat kohtuullisia ja saavutettavissa. Kohtuuttomat tavoitteet suhteessa 
rajoitteisiin ovat epärationaalisia ja niitä on mahdotonta saavuttaa. (Goodwin ym. 2014, 
145–51) 
 
Päätökset tehdään rajoitteiden puitteissa. Rajoitteita ovat esimerkiksi aika, raha, tulot, 
resurssit ja tiedon puute. Rajoitteet voivat olla sekä henkisiä että fyysisiä. Rationaalinen 
päätös edellyttää, että yksilöllä on riittävästi tietoa. Jos tietoa on liian vähän, sitä täytyy 
hankkia lisää, kunnes yksilö on valmis tekemään optimaalisen päätöksen. Tietoa tulisi 
olla riittävästi myös muista vaihtoehdoista, jotta kaikista optimaalisin ratkaisu löytyisi. 
Täysin rationaalinen päätös vaatisi täydellistä tietämystä aiheesta. Usein ihmiset eivät 
heti pääse parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Joskus hyvä vaihtoehto on valita 
ratkaisu, mikä on edes hieman lähempänä lopullista päämäärää. Päätöksentekoon 
vaikuttavat huomattavan paljon ulkopuoliset vaikutteet, kuten toiset ihmiset. (Goodwin 
ym. 2014, 151-2) 
 
2.2 Päätöksenteko  
 
Rationaalisen valinnan mallit olettavat, että yksilöillä on johdonmukaiset päämäärät. 
Päätöksenteko–teoria tutkii yksilön rationaalista päätöksentekoa. Lisäksi usein 
oletetaan, että yksilöt ovat niin rationaalisia, että he tietävät aina, mikä on parasta heille. 
Gächer kuvailee rationaalisen valinta teorian mallia, jonka tavoitteena on selittää 
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yksilöiden päätöksiä sekä näiden päätösten seurauksia. Mallissa yhdistyy 
päätöksenteko–teoria ja tasapaino–teoria. Päätöksenteko–teoriaan kuuluu normatiivinen 
lähestymistapa. Päätöksenteko -teoriassa toiveet ajatellaan preferensseinä ja hyötyinä. 
Yksilö tekee optimaalisen päätöksen omien preferenssiensä sekä rajoitteidensa 
perusteella. Optimaalisesta päätöksestä seuraa lopputulos, joka on tasapaino. 
Lopputulokseen vaikuttaa myös sosiaalinen vuorovaikutus. Gächter on Elsterin kanssa 
samaa mieltä siitä, että rationaalisen valinnan lähestymistapa ei oleta, että jokainen olisi 
itsekäs. (Elster 2001, 12765; Gächter 2013, 33–35) 
 
Rationaalisen ihmisen tulisi toimia niin, että hän saisi toiminnallaan mahdollisimman 
paljon hyötyä aikaan. Hyöty voi kuvata esimerkiksi omaa hyvinvointia, jota yksilö 
pyrkii lisäämään. Hyvinvointia pidetään siis rationaalisena valintana. Yksilön täytyy 
tietää, minkälaisia vaikutuksia eri mahdollisuuksista ja valinnoista voi seurata. Joskus 
voi olla hankalaa löytää juuri ne vaihtoehdot, jotka eivät ole keskenään ristiriidassa. 
Täydellinen rationaalisuus on hyvin vaikea saavuttaa, koska päättelykykymme on 
rajallista. Kaikkia asioita ei pysty aina ymmärtämään. (Hausman 1994, 103–104) 
 
Stewart ja DeMarco (2005) esittävät normatiivisen mikrotaloustieteellisen teorian 
rationaalisen potilaan päätöksenteosta liittyen sairauden hoitoon. Mikrotalousteorian 
avulla on helpompi ymmärtää potilaan päättelyä ja käyttäytymistä, koska se tarkastelee 
yksittäisten toimijoiden päätöksiä. Ymmärtämällä potilaan rationaalisuutta voidaan 
hänelle antaa paremmat ja tarkemmat ohjeet sekä samalla kunnioittaa potilaan päätöstä. 
Potilas tekee päätöksen itsenäisesti, mutta hänen päätökseensä vaikuttaa yleensä useat 
muut asiat ja toiset ihmiset. Päätöstä tulisi kunnioittaa, vaikka potilas tekisi jostain 
syystä hoidon kannalta kielteisen päätöksen. Potilas tekee päätöksen omien tavoitteiden 
ja rajoitteiden pohjalta. Yksi rajoite voi olla esimerkiksi rahan puute. Lääkärillä on suuri 
vaikutus potilaan päätöksessä. Lääkärin tulee antaa tarpeeksi paljon tietoa sairaudesta, 
sairauden hoidosta, hyödyistä ja haitoista sekä mahdollisista kustannuksista potilaalle. 
Puutteelliset tiedot tai väärin ymmärrykset hoidon suhteen voivat johtaa potilaan 
kieltäytymiseen hoidosta. Usein potilas jatkaa hoitoa, kunnes kaikki fyysiset oireet ovat 
kadonneet. Hoidon tavoitteena on helpottaa oireita. Hoidon vaikuttaessa oireet häviävät, 
jolloin potilas saattaa ajatella, että lääkityksen voi nyt lopettaa kokonaan lääkärin 
määräyksestä huolimatta. Lääkärin tulisi huomioida potilaan rationaalisuus 
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päätöksenteossa ja antaa tukea sekä informaatiota päätöksentekoon sen mukaan. 
(Stewart & DeMarco 2005, 153-5) 
 
Potilaan päätöksentekoa kannattaa pohtia potilaan näkökulman ja toiveiden kautta. 
Rationaalinen potilas ei luultavasti halua jatkaa hoitoa, mikäli hoidon kustannukset 
osoittautuvat suuremmiksi, kuin hoidon hyödyt. Arviointia voidaan tehdä mittaamalla 
kokonaishyötyä ja kokonaiskustannuksia tai rajahyötyä ja rajakustannuksia. Rajahyöty 
tarkoittaa yhden yksikön lisäyksen tuomaa lisähyötyä. Rajakustannus puolestaan 
tarkoittaa kustannusten lisäystä, mikä koituu, kun tuotosta lisätään yhden yksikön 
verran. Rajakustannus tarkoittaa tässä tapauksessa potilaan rajakustannusta eli 
resursseja. Rajahyöty tarkoittaa vahingon vähenemistä potilaalla hoidon ansiosta. 
Oleellista on mitata nettohyötyä eli hyödyn ja kustannusten erotusta. Potilaan kannalta 
hoitoa kannattaa jatkaa, mikäli nettohyöty on positiivinen. Nettohyödyn ollessa 
negatiivinen, potilas tuskin haluaa jatkaa hoitoa. Hyödyn mittaaminen on toisinaan 
haasteellista, joskus voi olla hankalaa löytää se raja-arvo, missä nettohyöty on 
suurimmillaan. (Stewart & DeMarco 2005, 153-5)  
 
Taloustieteen näkökulmasta potilaan ajatellaan olevan päämies ja lääkäri on agentti. 
Päämies luottaa päätöksenteossa hoidon suhteen agenttiin eli lääkäriin. Potilas saattaa 
olla epävarma hoidon suhteen, joten hän tarvitsee tukea päätöksentekoon ja hoidossa 
pysymiseen terveydenhuollon ammattilaisilta sekä läheisiltään. Potilas uskoo, että 
lääkäri tekee hänen puolestaan paremman päätöksen, koska lääkärillä on oletettavasti 
parempi tietämys asiasta. Potilas toimii rationaalisesti myös silloin, vaikka hän delegoi 
päätöksen teon lääkärilleen. Potilas luottaa lääkäriin ja uskoo tämän tekevän paremman 
päätöksen kuin, mitä potilas itse tekisi. Lääkärin virheelliset tai puutteelliset tiedot 
voivat johtaa huonoon tulokseen potilaan kannalta. Puutteellisten tietojen seurauksena 
rationaalinen potilas hyväksyy tietämättään alhaisemman terveyden tason. (Stewart & 
DeMarco 2005, 158-61) 
 
Toisinaan ihmiset saattavat arvioida väärin hoidon vaikutuksia tai terveellisen elämän 
hyötyjä. Ihmiset voivat käyttäytyä epäterveellisesti myös tietoisesti. Useat ihmiset 
polttavat tupakkaa, harrastavat liian vähän liikuntaa tai syövät epäterveellisesti, vaikka 
tietävät näiden asioiden heikentävän heidän terveyttään. Becker ja Murphy ovat sitä 
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mieltä, että esimerkiksi tupakan poltto tai alkoholin nauttiminen voivat olla rationaalisia 
päätöksiä. He ovat kehittäneet rationaalisen riippuvuuden – teorian, joka maksimoi 
kuluttajan hyötyä. Tupakoitsija tekee valinnan tupakoida, koska tupakan tuomat hyödyt 
ovat suuremmat, kuin siitä myöhemmin aiheutuvat haitat. Tupakoitsija ei sillä hetkellä 
ajattele tulevaisuudessa koituvia terveyshaittoja tai siitä syntyviä kustannuksia. (Becker 
& Murphy 1988, 675) 
 
Kroonisen sairauden, kuten diabeteksen hoidossa ja sen kontrolloinnissa on hyötyä 
osallistavasta päätöksenteosta, (participatory decision making, PDM).  Osallistuva 
päätöksenteko tarkoittaa sitä, että päätökseen hoidon suhteen osallistuu sekä potilas että 
lääkäri tai muu terveydenhuollon ammattilainen ja mahdollisesti myös potilaan perhe. 
Lääkärin määrätessä lääkettä tai hoitoa, tulee huomioon ottaa potilaan mielipide. 
Päätöksenteossa tulee kunnioittaa potilaan toiveita. Tukea ja ohjeita täytyy antaa, kun 
päätös hoidon suhteen on tehty. Potilaan aktivointi ja tasapainoinen hoitosuhde lääkärin 
kanssa ovat tärkeässä asemassa. (Parchman 2010, 410-7) Lääkärin ja potilaan välinen 
kommunikaatio ja yhteistyö ovat myös merkittäviä tekijöitä potilaan hoitoon 
sitoutumisen kannalta. Todennäköisemmin huonommin hoitoon sitoutuvat ne potilaat, 
joiden lääkäri on heikko kommunikoimaan, verrattuna niihin potilaisiin, joiden lääkäri 
kommunikoi hyvin. Hoitoon sitoutumisen kannalta on oleellista, että potilaan diagnoosi 
on oikea, jolloin myös hoito on asianmukaista. (Haskard-Zolnierek & DiMatteo 2010) 
 
Potilaan rationaalisuutta ja autonomisuutta uhkaavia ongelmia ovat riittämätön tieto, 
epärationaaliset tunteet sekä ulkopuolisten tekijöiden vaikutukset. Ensimmäinen 
ongelma eli riittämätön tieto on korjattavissa niin, että potilaalle kerrotaan enemmän 
sairaudesta ja sen eri hoitomahdollisuuksista. Epärationaaliset uskomukset, tuntemukset 
ja käsitykset tulisi pystyä poistamaan potilaalta, jotta hän kykenisi tekemään 
rationaaliseen päätökseen. Epärationaalisilta asioilta voidaan välttyä hyvien perustelujen 
ja todisteiden avulla. Ulkopuolisten tekijöiden vaikutuksia voidaan muuttaa, kun asiat 
esitetään eri näkökulmista. Potilaan rationaalinen päätöksenteko vaatii aikaa ja 
panostusta. (Cheng 2013, 493) 
 
Epärationaalisia ongelmia voivat olla myös esimerkiksi pelon tai ennakkokäsitysten 
takia hoidon laiminlyönti. Epärationaaliset käsitykset ja uskomukset eivät ole 
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välttämättä vääriä, mutta usein niihin liittyy tiedon tai näytön puute puolustamaan niitä. 
Potilas voi myös olla tyytyväinen vähäisempään hoidon tasoon toisin, kuin täysin 
ideaaliseen hoitoon. Ideaalinen hoito olisi luultavasti voimakkaampi ja kalliimpi. 
Sairauden hoitoon liittyy usein kolmas osapuoli eli ulkopuolinen maksaja, mikä kattaa 
lääke- ja hoitokustannuksia. Kolmannesta osapuolesta huolimatta potilaan 
rajakustannuksilla on merkittävä vaikutus päätöksenteossa. Potilaan rajakustannuksiin 
kuuluu muun muassa aika, panostus, matkakulut ja sivuvaikutukset. (Stewart & 
DeMarco 2005, 158-61) 
 
2.3 Hoitoon sitoutuminen 
 
Hoitoon sitoutuminen (adherence) tarkoittaa sitä, miten hyvin potilaan käyttäytyminen 
eli lääkkeiden otto, ruokavalio ja elintapamuutokset vastaavat lääkärin antamia ohjeita. 
Hoitoon sitoutumiseen kuuluu kokonaisuudessaan potilaan terveyteen liittyvä 
käyttäytyminen, ei pelkästään lääkkeiden ottaminen. Hoitoon sitoutumisessa korostuu 
potilaan halu osallistua päätöksen tekoon (Kaufman & Briks 2009, 52). Huono hoitoon 
sitoutuminen puolestaan tarkoittaa hoito-ohjeiden laiminlyöntiä. Huonon hoitoon 
sitoutumisen seurauksena hoidon tulokset jäävät heikoiksi, sairaus pääsee etenemään ja 
lisäsairauksien sekä komplikaatioiden riski kasvaa. Teollisuusmaissa jopa puolet 
kroonista sairautta sairastavista potilaista on huonosti sitoutumaton hoitoon. 
Kehitysmaissa huonosti hoitoon sitoutuneiden määrä on luultavasti vielä suurempi 
niukkojen terveydenhuollon resurssien takia. (World Health Organization 2003,3,7; 
Lamiraud & Geoffard 2007, 1187) 
 
Potilaan hoitoon sitoutumisesta on käytetty useampaa termiä, jotka liittyvät läheisesti 
toisiinsa. Termit kuitenkin tarkoittavat hieman eri asioita. Hoitomyöntyvyys 
(compliance) kuvaa sitä, missä määrin potilaan käytös vastaa terveydenhuollon antamia 
ohjeita. Hoitomyöntyvyys –termiä on kritisoitu siitä, että se antaa passiivisen kuvan 
potilaan roolista. Hoitoon sitoutuminen antaa potilaan roolista paremman kuvan sillä, se 
sisältää ohjeiden noudattamisen lisäksi sen, että potilas hyväksyy ohjeet ja haluaa 
omasta tahdostaan noudattaa niitä. Hoidosta sopimisessa (concordance) tarkoitetaan 
potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten välistä yhteisymmärrystä hoito-ohjeista ja 
niiden noudattamisesta. Potilaan toiveet ja uskomukset huomioidaan päätöksenteossa. 
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Hoidossa pysyminen (persistence) tarkoittaa kestoa hoidon aloittamisesta hoidon 
keskeytymiseen (Iuga & McGuire 2014, 35). Kroonisten sairauksien kohdalla puhutaan 
yleensä hoitoon sitoutumisesta, koska ne vaativat pitkäaikaista sitoutumista hoitoon. 
(Kaufman & Briks 2009, 52) 
 
Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat monet tekijät ja lähestymistapoja on useita. 
Ensimmäistä lähestymistapaa voidaan sanoa epidemiologiseksi ja kliiniseksi 
lähestymistavaksi, missä tutkitaan voivatko sosiodemografiset tekijät, kuten ikä, 
sukupuoli, koulutus, siviilisääty, perheen koko ja sosioekonominen asema selittää 
potilaan hoitoon sitoutumista. Kliiniseen osaan kuuluu sairauteen ja sen hoitoon liittyvät 
tekijät, kuten sairauden paheneminen tai hoidon kesto. Toinen lähestymistapa on 
sosiokulttuuriset tekijät ja potilaan tietämys. Sosiokulttuurisia tekijöitä ovat esimerkiksi 
terveysosaaminen ja sosiaalinen verkosto. Huonoon hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat 
tiedon puute sairaudesta tai hoidosta sekä väärinymmärrykset hoito-ohjeiden suhteen. 
Kolmannessa lähestymistavassa pohditaan psykososiaalisten tekijöiden vaikutusta 
potilaan hoitoon sitoutumiseen. Asiaa pyritään ymmärtämään potilaan näkökulmasta ja 
arvioidaan potilaan uskomuksia sairauteen ja hoitoon liittyen. Psykososiaalisiin 
tekijöihin kuuluvat potilaan käyttäytyminen, kognitiiviset toiminnot, henkiset 
ominaisuudet, stressi ja päihteiden käyttö. Psykososiaaliset ominaisuudet vaihtelevat 
yksilöiden välillä. Lisäksi on myös ulkoisia tekijöitä, mitkä vaikuttavat hoitoon 
sitoutumiseen. Ulkoisiin tekijöihin kuuluvat haitta- ja sivuvaikutukset, kustannukset ja 
maksut, hoidon monimutkaisuus ja yhteistyö terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. 
(Horne ym. 2005, 48, 63-4; Iuga & McGuire 2014, 39) 
 
Huono hoitoon sitoutuminen voi olla joko tahatonta tai tahallista. Tahatonta huono 
hoitoon sitoutuminen on esimerkiksi silloin, kun se johtuu unohduksesta tai tiedon 
puutteesta. Tahallista huono hoitoon sitoutuminen on silloin, jos hoito-ohjeita 
laiminlyödään esimerkiksi uskomusten takia tai motivaation puutteesta johtuen. (Horne 
ym. 2005, 48, 63-4) Maailman terveysjärjestö, (World Health Organization, WHO) on 
listannut viisi osa-aluetta, jotka vaikuttavat hoitoon sitoutumiseen. Nämä osa-alueet 
sisältävät samoja asioita, kuin Hornen työryhmineen määrittelemät lähestymistavat. 
WHO:n osa-alueet ovat sosiaaliset ja taloudelliset tekijät, terveyden huollon 
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järjestelmään liittyvät tekijät, sairauteen liittyvät tekijät, hoitoon liittyvät tekijät sekä 
potilaaseen vaikuttavat tekijät. (World Health Organization 2014, 27) 
 
Potilaan käytökseen ja hoitoon sitoutumiseen vaikuttaa paljon myös asenne ja 
motivaatio hoitoa kohtaan. Asenteeseen vaikuttaa aikaisemmat kokemukset ja 
käsitykset. Kokemuksiin kuuluvat aikaisemmat sairaudet sekä niiden hoito ja 
kokemukset itsehoidosta. Aikaisemmat huonot kokemukset hoidosta tai mahdolliset 
lääkkeestä aiheutuneet sivuvaikutukset saattavat vaikuttaa huonoon hoitoon 
sitoutumiseen. Potilaalla saattaa olla huono ennakkoasenne hoitoa kohtaan, mikäli 
hänellä on huonoja kokemuksia aikaisemmilta hoitokerroilta. Potilas usein hankkii itse 
tietoa sairaudesta ja hoidosta esimerkiksi perheeltä, lääkäriltä, ystäviltä, apteekista ja 
Internetistä. Potilaan on tärkeää ymmärtää, kuinka lääke toimii, miksi sitä on määrätty, 
miten se vaikuttaa sairauteen sekä milloin ja miten lääke tulee ottaa. Olennaista on myös 
tietää mahdolliset sivuvaikutukset ja, mitä täytyy tehdä, jos sivuvaikutuksia ilmenee. 
Syytä on myös huomioida muiden lääkkeiden samanaikainen käyttö ja mitä tapahtuu, 
jos unohtaa ottaa lääkkeen. Lääke voi ehkäistä, lievittää kipua tai parantaa oireet. Potilas 
luultavasti sitoutuu hoitoon hyvin, jos hän kokee olevan siitä hyötyä enemmän, kuin 
haittaa. (Christensen 1996, 365–67) 
 
Lamiraudin sekä Geoffardin (2007) tutkimuksen mukaan hoitoon sitoutuminen on 
sisäsyntyinen ominaisuus ihmisellä. Heidän mukaansa potilaiden arvostus lääkkeitä 
kohtaan kasvaa, mitä kauemmin hoito jatkuu. Uusia tapoja voi opetella, joten myös 
huono hoitoon sitoutuminen on mahdollista muuttaa päin-vastaiseen suuntaan. Hyvä 
hoitoon sitoutuminen on potilaan parhaaksi, mutta samalla se vaikuttaa myös 
terveydenhuoltoon ja yhteiskuntaan. Hoitoon sitoutuminen lähtee potilaasta itsestään, 
sillä potilas itse päättää, noudattaako hän lääkärin antamia ohjeita vai ei. Potilaan tulisi 
toimia omasta tahdostaan yhdessä terveydenhuollon tuottajien kanssa. Potilaan lisäksi 
terveydenhuollolla on vastuu potilaan sitoutumisesta hoitoon. Potilaan käyttäytyminen 
ja henkilökohtaiset arvot kertovat hänen tavastaan sitoutua hoitoon. Jokainen potilas 
käyttäytyy yksilöllisesti ja tekee päätökset niistä vaihtoehdoista, joita hänellä on. Potilas 
joutuu päätöksenteossa punnitsemaan hoidon hyötyä ja tehoa sekä mahdollisia haittoja. 
Lamiraud sekä Geoffard ovat myös sitä mieltä tutkimuksessaan, että hyödyn ja 
kustannusten suhde on tärkeää potilaan hoitoon sitoutumisen kannalta. He tutkivat 
19 
 
hoitoon sitoutumista potilaan hyvinvoinnin ja arvojen kautta. Tutkimuksen perusteella 
löytyy sekä empiirisiä että teoreettisia viitteitä siitä, että potilaan hyvinvointi on 
yhteydessä hoitoon sitoutumiseen, mitä parempi hyvinvointi potilaalla on, sitä 
paremmin hän sitoutuu hoitoon. (Lamiraud & Geoffard 2007, 1185-1204) 
 
2.4 Huonon hoitoon sitoutumisen vaikutukset 
 
Huono hoitoon sitoutuminen vaikuttaa negatiivisesti potilaan terveydentilaan ja samalla 
se vaikuttaa myös terveydenhuollon kustannuksiin ja rajallisten resurssien käyttöön. 
Varsinkin kroonisissa sairauksissa, kuten diabeteksessa ja astmassa, huonosta hoitoon 
sitoutumisesta aiheutuu merkittäviä lisäkustannuksia. Lisäkustannuksia koituu 
lisääntyneestä terveydenhuollon palvelujen käytöstä, kuten lääkärikäynneistä, 
ensiapukäynneistä, hoitokotien käytöstä ja muiden laitosten käytöstä. Panostamalla 
hoitoon sitoutumiseen ja parantamalla sitä säästetään terveydenhuollon rahoja ja 
saadaan aikaan parempaa terveyttä. Terveyden huollon henkilökunnalla on huomattava 
vaikutus potilaaseen, joten on tärkeää panostaa myös henkilökuntaan esimerkiksi 
kouluttamalla heitä tarpeen mukaan. Hyvä hoitoon sitoutuminen saattaa nostaa 
lääkekustannuksia, mutta pidemmällä aikavälillä kroonisten sairauksien kohdalla 
huonosta hoitoon sitoutumisesta koituu merkittävästi suuremmat kustannukset 
lääkekustannuksiin verrattuna. (Iuga & McGuire 2014, 35-37) 
 
Kustannuksia lisäävät hoidon laiminlyönnistä aiheutuvat komplikaatiot eli sairauden 
aiheuttamat lisäsairaudet. Huono hoitoon sitoutuminen johtaa heikentyneeseen 
terveydentilaan. Heikko terveys puolestaan lisää terveydenhuollon palveluiden käyttöä 
ja sitä kautta terveydenhuollon kokonaiskustannukset kasvavat. Terveydenhuollon 
kustannusten nousu vaikuttaa taloudellisesti myös potilaaseen esimerkiksi 
kallistuneiden käyntimaksujen kautta. Potilaaseen negatiivisesti vaikuttavat asiat 
johtavat huonoon hoitoon sitoutumiseen. (Kuvio 2) Lisäksi merkittäviä huonon hoitoon 
sitoutumiseen vaikutuksia ovat tuottavuuden aleneminen, poissaolot ja työkyvyttömyys. 






KUVIO 2. Huonon hoitoon sitoutumisen seuraukset (Iuga & McGuire 2014, 37) 
 
2.5 Hoitoon sitoutumisen mittaaminen 
 
Potilaan hoitoon sitoutumista on tärkeä mitata, koska se antaa hyödyllistä tietoa potilaan 
terveydentilasta. Tietoa voidaan hyödyntää lääketieteellisissä tutkimuksissa ja 
kliinisessä käytännössä. Hoitoon sitoutumista on mitattu useilla menetelmillä, mutta 
vielä ei ole löydetty yksittäistä ja luotettavaa mittausmenetelmää, mikä huomioisi 
kaiken tyyppisen hoitoon sitoutumisen. Hoitoon sitoutumista on vaikeaa mitata, koska 
huono hoitoon sitoutuminen voi olla hyvin erilaista potilaiden välillä. Potilas voi 
epäonnistua täysin hoidon suhteen ja jättää kaikki lääkkeet ottamatta, potilas voi myös 
lopettaa hoidon liian aikaisin tai potilas saattaa ottaa kaikki lääkkeet, mutta hän ottaa ne 
väärällä tavalla tai väärään aikaan. (Farmer 1999, 1075) 
 
Hoitoon sitoutumista voidaan mitata usealla eri tavalla. Mittaustavat voivat olla joko 
suoria tai epäsuoria tapoja. Yksi tapa mitata hoitoon sitoutumista on kysyä hoidon 
tarjoajilta ja terveydenhuollon ammattilaisilta. Ongelmana tässä on usein se, että 
















mitä se todellisuudessa on (World Health Organization 2003, 4). Toinen mittaustapa on 
kysyä suoraan potilailta, joko haastattelemalla tai pyytää potilasta pitämään päiväkirjaa. 
Ongelmana voi olla se, että potilaat saattavat kertoa asioista epätarkasti tai arvioida 
hoitoon sitoutumisen yläkanttiin. Osa potilaista ei välttämättä kerro koko totuutta 
etenkään silloin, jos he ovat epäonnistuneet noudattamaan annettuja hoito-ohjeita. 
Potilaan vastauksiin saattaa vaikuttaa lääkärin ja potilaan välinen kommunikointi sekä 
negatiiviseen ja syyttävään sävyyn esitetyt kysymykset. Yleensä ne potilaat, jotka ovat 
noudattaneet ohjeita oikein, kertovat myös totuuden. Hoitoon sitoutumista voidaan 
mitata standardoituilla kyselylomakkeilla, jotka koskevat potilaan luonnetta ja 
ominaisuuksia. (Iuga & McGuire 2014, 35–36; García-Pérez ym. 2013, 177; World 
Health Organization 2003, 4-5) 
 
On myös mahdollista seurata potilaan lääkkeiden ottoa esimerkiksi laskemalla tabletteja 
tai punnitsemalla lääkeannoksia lääkärin vastaanotolla, mutta usein tämä tapa johtaa 
hoitoon sitoutumisen yliarviointiin. Lääkkeiden laskeminen on helppo ja yksinkertainen 
tapa mitata, mutta tällä tavalla ei voida tietää varmaksi, onko potilas todella ottanut 
lääkkeet oikein ja oikeaan aikaan tai ylipäätään ottanut lääkettä. Nykyään on olemassa 
yhä enemmän elektronisia seurantalaitteita, jotka laskevat lääkeannoksia ja tuottavat 
sitten arvioita potilaan hoitoon sitoutumisesta. Lisäksi hoitoon sitoutumista mitataan 
yhä enemmän tietokantojen avulla, kuten apteekin ja reseptitietojen perusteella. 
Reseptien perusteella hoitoon sitoutumista voidaan arvioida sen mukaan, kuinka usein 
potilas hakee lääkettä lisää tai milloin hän käy uusimassa reseptin. Näissä tavoissa 
ongelmana on kuitenkin se, että ei voi tietää käyttääkö potilas todellisuudessa lääkkeen. 
(Iuga & McGuire 2014, 35–36; García-Pérez ym. 2013, 177; World Health 
Organization 2003, 4-5) 
 
Potilaiden raportit, kyselylomakkeet sekä annosten ja tablettien laskeminen ovat hoitoon 
sitoutumisen epäsuoria mittauskeinoja. Epäsuorille mittausmenetelmille on olemassa 
kaksi yhteistä tapaa, joita yleensä käytetään mittauksessa. Ensimmäinen on suhdeluku, 
jonka avulla mitataan aikaa, kuinka kauan lääke on ollut potilaan käytössä lääkkeen 
hankkimisesta (medication possession ratio, MPR). MPR -suhdeluvun avulla saadaan 
laskettua, kuinka paljon potilas on käyttänyt lääkettä verrattuna siihen, kuinka paljon 
lääkettä on määrätty potilaalle tiettynä aikana. Toinen on suhdeluku, jolla mitataan 
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niiden päivien osuutta, jolloin lääkettä on otettu tietyllä välillä (proportion of days 
covered, PDC). Mitattaessa hoitoon sitoutumista pidetään hoitoon sitoutumisen ja 
huonon hoitoon sitoutumisen rajana yleensä 80 % eli potilas on hyvin sitoutunut 
hoitoonsa, jos hän ottaa lääkkeistä vähintään 80 %. Suoria mittausmenetelmiä 
puolestaan ovat lääkkeiden otto terveydenhuollon laitoksessa sekä biologisten arvojen 
mittaaminen, kuten veri- ja virtsatestit. Suorat mittausmenetelmät ovat varmoja siinä 
mielessä, että potilaasta nähdään, onko hän todella ottanut lääkettä vai ei.  Suoraa 
mittausmenetelmä voidaan käyttää satunnaisesti tai tietyin väliajoin. Suoria tapoja 
käytetään yleensä silloin, kun arvioidaan hoidon kustannuksia tai tarvittavia resursseja. 
Hoitoon sitoutumisen tulokset vaihtelevat paljon riippuen mittaustavasta. (Iuga & 

























Diabetes, latinaksi diabetes mellitus, on sokeriaineenvaihduntaan liittyvä krooninen 
sairaus. Diabeteksessa veren glukoosipitoisuus eli verensokeri kohoaa johtuen 
heikentyneestä insuliinin tuotannosta tai puuttuvasta insuliinihormonista. Normaalisti 
elimistössä insuliinia tuottavat haiman beetasolut. Insuliinin tehtävänä on säädellä 
energia-aineenvaihduntaa ja etenkin sokeriaineenvaihduntaa elimistössä. Insuliini 
kulkeutuu verestä ensimmäisenä maksaan ja siitä yleiseen verenkiertoon sekä lihaksiin 
ja rasvakudoksiin. Haimassa insuliinia alkaa erittyä lisää sitä mukaan, kun veren 
sokeripitoisuus nousee. Verensokeri nousee, kun ruuasta saadut hiilihydraatit imeytyvät 
ruuansulatuksessa sokerina vereen. Insuliinin eritys vastaavasti vähenee, kun 
verensokeripitoisuus laskee. Vuosien saatossa liian korkea verensokeri aiheuttaa 
vaurioita muun muassa silmiin, munuaisiin ja hermoihin. (Saraheimo 2011, 9-12, 27; 
Kangas, Virkamäki 2011, 14–19)  
 
3.1 Diabetes -tyypit 
 
Yleisimmät diabetestyypit ovat tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes, mutta nykyään diabetes 
luokitellaan neljään muotoon, jotka ovat tyypin 1 diabetes, tyypin 2 diabetes, 
raskausdiabetes ja muista syistä johtuva diabetes. Kaikille diabetestyypeille on yhteistä 
jatkuvasti kohollaan oleva veren glukoosipitoisuus. (Saraheimo 2011, 26–27) Diabetes 
määritellään paastosokerikokeella, sokerirasituskokeella tai HbA1c –kokeella eli 
sokerihemoglobiini -kokeella. Diabetes todetaan, mikäli paastoarvo on 7 mmol/l tai 
suurempi, kahden tunnin sokerirasituskokeen arvo on yli 11 mmol/l tai HbA1c-arvo eli 
sokerihemoglobiini –arvo on yli 48 mmol/mol. Diabetekselle tyypillisiä oireita ovat 
jano, väsymys, painon lasku ja lisääntynyt virtsaamisen tarve. Oireina voivat olla lisäksi 
pahoinvointi ja reaktiokyvyn heikkeneminen. Oireet vaihtelevat tyyppi 1 ja 2 välillä, 
tyypin 1 diabeetikoilla oireet ovat selkeitä ja tulevat melko pian, kun taas tyypin 2 
diabetes saattaa olla pitkään oireeton ja oireet kehittyvät hitaasti kuukausien ja jopa 






Suomessa tyypin 1 diabeetikoiden määrä on noin 10–15 %. Tyypin 1 diabetes tunnetaan 
myös nimellä nuoruustyypin diabetes. Tyypin 1 diabeteksessa haiman insuliinia 
erittävät beetasolut tuhoutuvat autoimmuunitulehduksen myötä kokonaan, mikä johtaa 
insuliinin puutteeseen. Autoimmuunitulehdus tarkoittaa sisäsyntyistä tulehdusta, jossa 
tyypin 1 diabeetikolla elimistö luulee haiman insuliinia erittäviä soluja vieraiksi ja alkaa 
siksi tuhota niitä. Oireita alkaa ilmentyä yleensä jo päivien ja viikkojen kuluessa. 
Elimistö ei toimi ilman insuliinia, joten tyypin 1 diabeetikoille korvaava insuliinihoito 
on välttämätöntä. Tyypin 1 diabetekseen voi sairastua missä iässä vain, mutta 
tyypillisesti kuitenkin alle 35-vuoden iässä. Tyyppi 1 diabeteksen puhkeamiseen 
vaikuttavat perimä sekä ympäristötekijät. Tyypin 1 diabetesta ei nykytiedon mukaan voi 
ennaltaehkäistä. (Ilanne-Parikka 2011, 254; Saraheimo 2011, 29; Diabetes: Käypä hoito 
–suositus, 2014)  
 
Suomessa diabeetikoista suurin osa, jopa 80 -90 % on tyypin 2 diabeetikoita. Tyypin 2 
diabetes tunnetaan myös nimellä aikuistyypin diabetes ja se puhkeaa tyypillisesti yli 40 
vuoden iässä. Tyypin 2 diabeetikoilla on omaa insuliinintuotantoa, mutta sen vaikutus 
on heikentynyt, eikä insuliinia erity tarpeeksi pitämään verensokeritasopaino kurissa. 
Tyypin 2 diabetes lisääntyy jatkuvasti ja suurimpia syitä siihen ovat ylipaino, etenkin 
vyötärön seudun lihavuus sekä liikunnan puute. Vähäinen liikunta vaikuttaa 
verensokerin liialliseen nousuun. Lisäksi perinnöllisyys, korkea ikä ja kohonnut 
verenpaine vaikuttavat tyypin 2 diabeteksen puhkeamiseen. Tyypin 2 diabetesta voidaan 
ennaltaehkäistä elintapamuutoksilla. Liikunnalla, terveellisellä ruokavaliolla sekä 
tarvittaessa laihduttamisella on merkittävä osuus taudin ehkäisyssä ja sen hoidossa. 
Elintapamuutosten lisäksi myös lääkehoito on useimmilla tarpeen. Ajan saatossa useat 
potilaat tarvitsevat insuliinihoitoa. (Virkamäki 2011, 30–34; Ilanne-Parikka 2011, 217–
220) 
 
Raskausdiabetes eli gestaatiodiabetes ilmenee sokeriaineenvaihdunnan häiriönä 
raskauden aikana. Sokeriaineenvaihdunnan häiriö ilmenee ensimmäistä kertaa 
raskauden aikana ja usein katoaa synnytyksen jälkeen. Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen mukaan Suomessa oli 59 385 synnytystä vuonna 2011. Raskausdiabeteksia oli 
4 759 kappaletta eli 8 %:lla, näistä insuliinihoito aloitettiin 995 eli 1,7 %:lla kaikista 
synnytyksistä. Raskausdiabeteksen riskitekijöitä ovat esimerkiksi synnyttäjän ylipaino, 
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sokeri aamuvirtsassa ja yli 40 -vuotias synnyttäjä. (Teramo & Kaaja 2011, 389; Gissler 
2013) 
 
Diabeteksella on myös muita harvinaisempia alatyyppejä. LADA (Latent Autoimmune 
Diabetes in Adults) on aikuisiällä alkava diabetes, missä insuliininpuute kehittyy 
hitaammin, kuin tyypin 1 diabeteksessa, mutta kuitenkin nopeammin, kuin tyypin 2 
diabeteksessa. MODY (Maturity Onset Diabetes in the Young) tarkoittaa nuorella iällä 
alkavaa perinnöllistä tyypin 2 diabetesta (Rönnemaa 2011, 32). Lisäksi on myös 
olemassa sekundaarinen diabetes, mitokondriaalinen diabetes ja neonataalidiabetes. 
(Diabetes: Käypä hoito –suositus, 2014) Diabetes voi syntyä myös haimavaurion 
jälkitilana esimerkiksi haimatulehduksen tai haimaleikkauksen johdosta. 
 
Diabetes on hyvin yleinen krooninen sairaus Suomessa ja muualla maailmalla. 
Tulevaisuudessa diabeetikoiden määrän ennustetaan kasvavan entisestään. Syynä tähän 
ovat muun muassa kansan ikääntyminen, epäterveelliset elintavat, kuten vähäinen 
liikunta ja epäterveellinen ruokavalio sekä lihavuus. Kansaneläkelaitoksen mukaan 
diabeetikoita oli yhteensä 276 962 kappaletta Suomessa vuonna 2013. Todellisuudessa 
luku on kuitenkin suurempi, sillä kaikki tyyppi 2 diabetesta sairastavat eivät ole 
lääkehoidossa. Tutkimusten mukaan tyypin 2 diabetestapauksista jopa yli puolet on 
diagnosoimatta.  On todettu, että tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys kasvaa iän myötä, 
mutta nykyään tauti yleistyy myös nuorempien keskuudessa. Suurin riskitekijä tyypin 2 
diabeteksessa on ylipaino. (The Decode Study Group; Diabetes: Käypä hoito –suositus, 
2014; Kansaneläkelaitos: Kelasto) 
 
Insuliinia käyttävällä diabeetikolla voi esiintyä hypoglykemioita. Hypoglykemia on tila, 
joka aiheutuu liian matalasta verensokerista. Verensokeri laskee liian alas silloin, kun 
elimistö saa liikaa insuliinia ja tuolloin potilaalla alkaa esiintyä oireita. Hypoglykemian 
oireita ovat vapina, hikoilu, uneliaisuus ja jopa kouristukset ja tajuttomuus. (Ilanne-
Parikka 2011, 293-5) Hyperglykemia puolestaan tarkoittaa tilaa, missä verensokeri 
nousee liian korkealle. Täydellinen insuliinin puute voi johtaa happomyrkytykseen eli 
ketoasidoosiin, mikä voi olla diabeetikolle hengenvaarallinen ja vaatii nopeaa hoitoa. 





Diabeteshoidon tavoitteena on hyvä hoitotasapaino, parempi elämänlaatu, oireettomuus 
ja komplikaatioiden ehkäisy. Diabeetikoille määritellään yksilöllisesti sopiva hoito ja 
annokset. Diabeetikolla omahoito ja terveyden seuraaminen ovat hyvin tärkeässä 
roolissa. Hoitoon kuuluu paljon muutakin, kuin lääkitys. Etenkin oman verensokerin 
mittaaminen ja seuraaminen sekä oikeanlaisen ruokavalion noudattaminen on tärkeää. 
Potilaan tulee olla aktiivinen hoidon suhteen ja toimia yhdessä terveyden-huollon 
ammattilaisten kanssa. Tyypin 1 diabetes on sairaus, mikä vaatii säännöllistä ja tarkkaa 
hoitoa. Tyypin 1 diabeetikoille insuliinin käyttö on välttämätöntä, mutta he voivat 
laiminlyödä hoitoa monella muulla tavalla, kuten jättämällä insuliiniannoksia väliin. 
Hoitamattomana diabetes voi olla hengen vaarallinen. Lapsilla ja nuorilla hoitoon 
sitoutuminen on harvoilla suositusten mukaisella tasolla. Varsinkin nuorilla oma-hoito 
saattaa olla huonolla tasolla. Vanhemmilla on hyvin tärkeä rooli lasten ja nuorten 
diabeteksen hoidossa. Lapsille täytyy opettaa hoitoon liittyvät käytännöt ja rutiinit jo 
varhaisessa vaiheessa. Diabeetikoita seurataan säännöllisillä seurantakäynneillä lääkärin 
vastaanotolla ja hoidon tavoitteet arvioidaan aina potilaskohtaisesti.  (World Health 
Organization 2003, 72-4; Diabetes: Käypä hoito –suositus, 2014) 
 
Tyypin 1 diabeetikoilla haima ei tuota omaa insuliinia lainkaan, joten he joutuvat 
turvautumaan insuliinikorvaushoitoon. Insuliinia annostellaan elimistöön pistosten tai 
insuliinipumpun avulla. Tyypin 2 diabeetikoilla insuliiniin eristyskyky heikkenee ajan 
myötä, joten myös he saattavat tarvita insuliinihoitoa. Insuliinihoitoon tulee siirtyä, jos 
hoitotavoitteisiin ei muuten päästä, hoitoa voi tarvita myös tilapäisesti esimerkiksi 
infektioiden yhteydessä. Insuliinihoidossa on tärkeää opetella oikea pistostekniikka. 
Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä ja sen hoidossa tärkeitä asioita ovat 
elämäntapamuutokset, kuten liikunnan lisääminen ja terveellinen ruokavalio. 
Liikkumalla päivittäin noin 30 minuuttia voidaan ehkäistä tyypin 2 diabeteksen 
syntymistä. Säännöllinen liikunta parantaa glukoositasapainoa ja insuliiniherkkyyttä 
sekä auttaa painonhallinnassa. (Niskanen 2011, 169–71; Ilanne-Parikka 2011, 236)  
 
Diabeetikko voit tarvita normaalin insuliinin lisäksi myös lisäannoksen insuliinia, jos 
hän syö tavallista enemmän tai hiilihydraattipitoisempaa ruokaa. Usein tapahtuva 
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ateriainsuliinin lisäannos aiheuttaa helposti painonnousua. Paino voi nousta myös 
silloin, kun insuliinihoito aloitetaan tai sitä tehostetaan, jolloin ylimääräisen sokerin 
poistuminen elimistöstä virtsan kautta loppuu. Tällöin ruoan tarve vähenee ja myös 
ruokamäärää tulisi vähentää. (Heinonen 2011, 145-6, 152-3; Ilanne-Parikka 2011, 226)  
 
Diabetekseen liittyy riski sairastua erilaisiin diabetekseen liittyviin lisäsairauksiin, kuten 
sepelvaltimotautiin, alaraajojen verenkiertohäiriöihin ja aivohalvaukseen. Näiden 
sairauksien aiheuttaja on pääasiassa ateroskleroosi eli valtimotauti. Diabeettinen 
nefropatia tarkoittaa munuaissairautta, joka voi johtaa munuaisten vajaatoimintaan ja 
osalla edelleen keinomunuaishoitoon. Nefropatian suurin aiheuttaja on diabeteksen 
huono ja pitkään kestänyt hoitotasapaino. Lisäksi kohonnut verenpaine on hyvin 
tyypillistä diabeetikoilla, jopa useammalla, kuin joka toisella esiintyy kohollaan olevaa 
verenpainetta (Rönnemaa 2011, 397). Yleinen diabetekseen liittyvä silmäsairaus on 
retinopatia eli verkkokalvosairaus. Silmäongelmia voidaan ehkäistä hyvällä 
sokeritasapainolla, normaalilla verenpaineella, tupakoimattomuudella sekä säännöllisillä 
seurantatutkimuksilla. (Rönnemaa & Summanen 2011, 420–26; Sund & Koski 2009, 7; 




Diabeteksen hoitoon on käytössä tablettihoitoja, pistoshoitoja ja insuliinipumppuhoitoa. 
Insuliinihoito on välttämätön tyypin 1 diabeteksen hoidossa, mutta myös tyypin 2 
hoidossa insuliinihoitoa on syytä käyttää, mikäli potilaalla ilmenee insuliinin puutosta 
tai vaikeaa hyperglykemiaa. (Diabetes: Käypä hoito –suositus, 2014) 
Insuliinivalmisteita on useita ja ne vaihtelevat vaikutustavoiltaan eli sen mukaan, 
milloin vaikutus alkaa, mikä on vaikutuksen huippuaika ja vaikutuksen kokonaiskesto. 
Yksilölle sopiva insuliini valitaan vaikutuksen ja tarpeiden mukaan. Diabeetikon on 
tärkeää löytää itselleen sopiva insuliiniannos, joka löytyy ajan kanssa ja omamittausten 
perusteella. Insuliinit luokitellaan niiden vaikutusajan mukaan nopeavaikutteisiin, 
lyhytvaikutteisiin, pitkävaikutteisiin ja ylipitkävaikutteisiin valmisteisiin. Lisäksi on 
myös sekoiteinsuliineja. Insuliinijohdoksissa eli insuliinianalogeissa insuliinin 
rakennetta on muutettu esimerkiksi vaihtamalla aminohappojen paikkaa, lisäämällä 
aminohappoja tai liittämällä rasvahappoketju insuliiniin. Insuliinihoito voidaan toteuttaa 
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monella tapaa; perusinsuliinihoidolla, ateriainsuliinihoidolla tai monipistoshoidolla, 
joka sisältää sekä perusinsuliinin että ateriainsuliinin. Pikainsuliinit eli ateriainsuliinit 
alkavat vaikuttaa elimistössä pian pistoksen jälkeen, yleensä noin 10–20 minuutin 
sisällä. Vaikutus kestää noin 2-5 tuntia, voimakkaimmillaan vaikutus on noin 1-2 tunnin 
jälkeen pistämisestä. (Virkamäki 2011, 106-7) 
 
Perusinsuliinina käytetään yleensä pitkävaikutteisia insuliinijohdoksia glargininsuliinia 
ja detemirinsuliinia. Perusinsuliinin tehtävänä on huolehtia elimistön insuliinin tarpeesta 
säännöllisesti, etenkin yöllä. Insuliinijohdos tarkoittaa sitä, että insuliinin rakennetta on 
muutettu, jotta sen vaikutusaika olisi merkittävästi pidempi. Glargininsuliini on 
diabeteksen hoitoon tarkoitettu pitkävaikutteinen insuliinijohdos, jota käytetään 
aikuisten ja nuorten sekä yli 2-vuotiaiden lasten diabeteksen hoitoon. Lääke 
annostellaan yksilöllisesti ja sitä pistetään yleensä kerran vuorokaudessa aina samaan 
aikaan. Glargininsuliini on tällä hetkellä Suomessa korvattavista insuliinivalmisteista 
pitkävaikutteisin, sen vaikutus alkaa noin 2-4 tunnin päästä pistämisestä ja kestää noin 
24–30 tuntia. (Virkamäki 2011, 104-6, valmisteyhteenveto) Detemirinsuliini on myös 
diabeteksen hoitoon tarkoitettu pitkävaikutteinen insuliinijohdos. Detemirinsuliiniia 
käytetään aikuisten ja nuorten sekä yli 2-vuotiaiden lasten diabeteksen hoitoon. 
Detemirinsuliini –annos määritellään yksilöllisesti, annos suositellaan otettavaksi kerran 
tai kaksi kertaa vuorokaudessa samaan aikaan. Detemirinsuliiniin vaikutus alkaa noin 1-
2 tunnin päästä pistämisestä ja vaikutus kestää noin 12–24 tuntia. (Virkamäki 2011, 
100, 106; valmisteyhteenveto)  
 
Perusinsuliineja ovat myös NPH-insuliinit (Neutral Protamine Hagedorn). NPH-
insuliinia pistetään päivän aikana kahdesta kolmeen kertaan, yksi pistoskerta ei riitä 
koko vuorokaudeksi. Vaikutusaika on noin 16–18 tuntia. (Virkamäki 2011, 104) 
Glargininsuliini ja detemirinsuliini sopivat paremmin tyypin 1 diabeetikoille, koska 
näillä voidaan saavuttaa parempi glukoositasapaino vähäisemmällä 
hypoglykemiariskillä, kuin NPH -insuliineilla. Tyypin 1 ja tyypin 2 potilailla, jotka 
käyttävät glargininsuliinia tai detemirinsuliiniiä esiintyy vähemmän erityisesti yöllisiä 





Perusinsuliinivalmisteiden lisäksi on olemassa myös muita lääkkeitä, jotka pienentävät 
veren glukoosipitoisuutta. GLP-1 -analogit (glucagon-like peptide 1) ovat pistoksina 
annosteltavia valmisteita, jotka on tarkoitettu tyypin 2 diabeteksen hoitoon, ne 
tehostavat insuliinin eritystä haimassa, jolloin verensokeri laskee. GLP-1 analogit 
jaetaan lyhyt- ja pitkävaikutteisiin. (Metso ja Tampereen yliopistollinen 
sairaala/sisätautien vastuualue/endokrinologian yksikkö 2014, 2195-2201) 
Tablettilääkityksellä voidaan hoitaa tyypin 2 diabetesta. Tyypin 2 diabeteksen hoito 
aloitetaan yleensä tablettilääkityksellä, joista ensimmäiseksi suositellaan 
metformiinilääkitystä. Metformiini vähentää maksan glukoosintuotantoa. Gliptiinit eli 
DPP-4 estäjät ovat myös tablettilääkkeitä, jotka estävät DPP-4 entsyymin toimintaa ja 
GLP-1:n pitoisuus lisääntyy. Sulfonyyliureat lisäävät insuliinin erittymistä, niiden 
vaikutus alkaa nopeasti, usein jo aloituspäivänä. SGLT-2:n eli natriumriippuvaisen 
glukoosinkuljettaja 2:n estäjät alentavat veren glugoositasoa lisäämällä glukosuriaa. 
(Laine & Eriksson 2014, 33-6)  
 
Tyypin 1 diabeetikoille vaihtoehtoinen hoitomuoto monipistoshoidon tilalle on 
insuliinipumppu. Insuliinipumpun tehtävänä on annostella insuliinia jatkuvasti käyttäjän 
ihon alle. Pumppu kulkee käyttäjän mukana ympäri vuorokauden vyöhön tai vaatteisiin 
kiinnitettynä. Pumppu säädetään jokaiselle käyttäjälle henkilökohtaisesti, hoidon 
onnistumiseksi potilaan tulee olla halukas ja motivoitunut hoitoon. 
Insuliinipumppuhoidon kustannukset ovat noin kaksinkertaiset monipistoshoidon 
kustannuksiin verrattuna. (Lahtela ym. 2012, 11–12, 18) Insuliinipumppuhoito sopii 
kaiken ikäisille diabeetikoille. Syitä insuliinipumppuhoitoon vaihtamiseen ovat 
esimerkiksi toistuvat hypoglykemiat ja huono hoitotasapaino. Pumppuhoidon 
tavoitteena on vapaampi ja joustavampi elämäntyyli sekä huomaamaton ateriainsuliinin 
ottaminen. Insuliinipumppu sopii hyvin niille, joilla on epäsäännölliset työajat. Pumppu 
on hyvävaihtoehto myös lapsille ja nuorille, joilla saattaa muuten unohtua 
ateriainsuliinin pistäminen tai lapsille, joilla on pistospelko.  (Sane & Saraheimo 2011, 
312-3, Saha 2011, 319)   
 
Suomessa perusinsuliineina käytetään pääasiassa glargininsuliinia ja detemirinsuliinia. 
Näiden kahden insuliinin markkinaosuus tukkumyynnin perusteella oli yhteensä 96,2 % 
Suomessa vuonna 2014, glargininsuliinin osuus oli 55,6 % ja detemirinsuliinin osuus 
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40,6 %. NPH-insuliinien markkinaosuus oli 3,7 % vuonna 2014.  Vuonna 2013 
glargininsuliinin markkinaosuus oli 54,7 %, detemirinsuliinin osuus 40,6 % ja NPH – 
insuliinien osuus oli 4,7 %. (Sanofi Oy) 
 
Kansaneläkelaitos (Kela) korvaa insuliinihoidon kustannukset. Potilaalla on oikeus 
saada Kelalta korvaus lääkkeestä, mikäli se kuuluu korvattavuuden piiriin. Lääkkeiden 
hintalautakunta HILA myöntää lääkevalmisteelle korvattavuuden, lääke voi olla joko 
peruskorvattava tai erityiskorvattava. Lääkkeen peruskorvattavuus on tällä hetkellä 35 
% lääkkeen hinnasta, alempi erityiskorvattavuus on 65 % ja ylempi erityiskorvattavuus 
on 100 %.  Vuoden 2016 alusta lääkkeen peruskorvattavuus nousee 35 %:sta 40 % :iin 
(Kansaneläkelaitos). Asiakas voi hakea erityiskorvausoikeutta Kelalta lääkärin 
kirjoittaman B-lausunnon perusteella. Diabeteslääkkeet kuuluvat ylempiin 
erityiskorvattaviin lääkkeisiin, korvausnumero on 103. Erityiskorvattavuus myönnetään 
lääkkeelle silloin, kun sitä käytetään vaikean ja pitkäkestoisen sairauden hoitoon. 
(Sairausvakuutuslaki 802/2008; Kansaneläkelaitos) Potilaan kotikunta maksaa 
verensokerimittauksen apuvälineet sekä monipistoshoidossa tarvittavat insuliinikynät. 
Insuliinipumpun kustannukset hoitaa potilaan kotikunta tai sairaanhoitopiirin 


















4 AIKAISEMPI KIRJALLISUUS 
 
4.1 Päätöksenteko ja hoitoon sitoutuminen 
 
Hoitoon sitoutumisesta löytyy tutkimuksia ulkomailta sekä muutamia myös Suomesta. 
Hoitoon sitoutumista voidaan mitata useilla eri tavoilla. Corrigan työryhmineen (2014) 
tutkivat tutkimuksessaan rationaalisen potilaan hoitoon sitoutumista. Rationaaliselle 
potilaalle on ominaista se, että hän punnitsee tarkasti hoidon tuomaa hyötyä ja hoidosta 
aiheutuvia kustannuksia. Potilas jatkaa hoitoa, jos hyödyt ovat suuremmat, kuin 
kustannukset. Hoitoon sitoutumiseen vaikuttaa sairauden vakavuus, oireet ja potilaan 
motivaatio sekä ymmärrys sairautta ja sen hoitoa kohtaan. Terveydenhuollon 
ammattilaiset voivat vaikuttaa monella tapaa potilaaseen. Potilas toimii rationaalisesti 
silloin, kun häntä kohtaan osoitetaan empatiaa ja häntä kuunnellaan ja huomioidaan 
riittävästi. Potilaalle tulee kertoa kaikki tarpeellinen tieto selvästi ja varmistaa, että 
potilas ymmärtää sen, mitä hänelle kerrotaan. Potilas uskoo paremmin henkilöä, jolla on 
pätevä koulutus ja kokemusta sairauden hoidosta. Potilaan päätökseen vaikuttivat myös 
aikaisemmat terveysuskomukset. Tutkimuksen perusteella potilas ei aina tee päätöksiä 
huolellisesti ja tietoisesti, vaan saattaa toimia hätiköidysti ja suunnittelemattomasti. 
(Corrigan ym. 2014, 85, 91-2 ) 
 
Huono hoitoon sitoutuminen laskee hyvinvointia, aiheuttaa lisäsairauksia, voi johtaa 
ennenaikaiseen kuolemaan ja kasvattaa terveydenhuollon kustannuksia. Erityisen 
alhainen hoitoon sitoutumisen prosentti on tutkimuksen mukaan niillä potilailla, jotka 
sairastavat kroonista sairautta ja heillä esiintyy oireita harvoin ja epäsäännöllisesti. 
Sairauteen liittyviä lisäsairauksia voidaan ehkäistä ja vähentää hyvällä hoitotasapainolla 
ja itsehoidolla. Hepke ja työryhmä (2004, 144–51) tutkivat hoitoon sitoutumisen 
vaikutusta terveydenhuoltoon ja huomasivat, että terveyspalvelujen vähentynyt käyttö 
oli yhteydessä hyvään hoitoon sitoutumiseen. Niillä potilailla, jotka olivat hyvin 
sitoutuneita hoitoonsa, oli vähemmän poliklinikkakäyntejä sekä hoitopäiviä sairaalassa. 
Mitä suurempi potilaan hoitoon sitoutumisen prosentti oli, sitä vähemmän hän tarvitsi 
terveyden huollon palveluita. Potilaalla täytyi olla saavutettuna vähintään 20 % - 39 % 
hoitotavoitteista, jotta terveyden huollon palveluiden käyttö väheni. Potilailla, jotka 
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olivat hyvin sitoutuneita hoitoon, oli kuitenkin suuremmat lääkekustannukset verrattuna 
niihin potilaisiin, jotka eivät olleet sitoutuneita hoitoonsa.  
 
Ensisijainen hoitoon sitoutuminen alkaa siitä, kun potilas hakee hänelle määrätyt 
lääkkeet. Polinski ja kollegat (2013, 757-9) tutkivat tekijöitä ja mahdollisia esteitä, jotka 
vaikuttavat potilaan päätöksentekoon hoidon suhteen. He tutkivat asiaa 
verenpainelääkityksen osalta. Verenpainelääkityksen kohdalla noin kolme neljäsosaa oli 
sitoutunut ensisijaiseen hoitoon. Ne potilaat, jotka epäonnistuivat hoidon aloituksen 
kanssa, kertoivat syyksi muun muassa kustannukset, vihaa, turhautumista ja 
epäluottamusta lääkäriä, terveyden huoltoa ja diagnoosia kohtaa. Tutkimuksen mukaan 
niillä potilailla, jotka kommunikoivat hyvin lääkärinsä kanssa, oli 19 % korkeampi 
hoitoon sitoutuminen. Potilaan päätöksenteossa olennaisia asioita ovat lääkärin ja 
potilaan välinen luottamussuhde sekä jaettu päätöksenteko eli lääkäri ja potilas 
valitsevat yhdessä optimaalisen vaihtoehdon. Lisäksi kaikki mahdolliset haitta- ja 
sivuvaikutukset sekä potilaalle koituvat kustannukset tulee olla tiedossa.  
 
Suomalaisessa tutkimuksessa tutkittiin Suomalaisen reseptirekisterin perusteella 45–75 -
vuotiaiden sitoutumista statiinihoitoon vuosina 2000–2004. Aineiston koko oli 247 051 
potilasta, joiden keski-ikä oli 61 vuotta. Statiinit ehkäisevät sydän- ja verisuonitauteja. 
Tutkimuksessa hoitoon sitoutumista pyrittiin selittämään eri mallien avulla, joihin 
sisältyi potilaaseen liittyviä muuttujia, terveyden huoltoon liittyviä muuttujia ja 
maksuun liittyviä muuttujia. Tutkimuksen tulosten perusteella yhteensä 54,6 % oli 
sitoutunut hyvin aloitettuun statiinihoitoon yhden vuoden aikana. Hoitoon sitoutumiseen 
kannalta merkittäviä potilaaseen liittyviä tekijöitä olivat ikä, akuutti 
sepelvaltimokohtaus ja sydän- ja verisuonilääkitys. (Aarnio ym. 2013, 117–20) 
 
Egede työryhmineen (2012) tutkivat huonon hoitoon sitoutumisen aiheuttamia 
kustannuksia. Hyvällä hoitoon sitoutumisella voitaisiin saada aikaan huomattavat 
kustannussäästöt vuodessa. Tutkimuksen mukaan huono hoitoon sitoutuminen kasvatti 
sairaanhoidon kustannuksia jopa 41 % verrattuna hoitoon sitoutuneisiin potilaisiin 
Yhdysvalloissa vuosina 2002 -2006. (Egede ym. 2012, 2533-9) Syitä huonoon hoitoon 
sitoutumiseen on monia, muun muassa ikä, sairauden kesto ja vakavuus, tietämys, hoito, 
psykologiset syyt, lääkkeiden sietokyky ja kustannukset, lisäksi syitä on usein hankala 
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tunnistaa. Potilaan hoitoon sitoutumista voidaan parantaa tukemalla potilasta, antamalla 
mahdollisimman paljon tietoa sairaudesta ja hoidon tärkeydestä, vaihtamalla lääkitystä 
potilaalle sopivampaan sekä helpottamalla lääkitystä esimerkiksi käyttämällä 
yhdistelmälääkkeitä tai lääkkeitä, joissa on harva annosteluväli. (García-Pérez ym., 
2013, 181-4) 
 
Hoitoon sitoutuminen on heikkoa useiden sairauksien kohdalla. Tutkimusten mukaan 
verenpainetautia sairastavista yli puolet lopettaa hoidon jo ensimmäisen vuoden sisällä 
taudin diagnosoinnin jälkeen. Yleensä hoitoon sitoutuminen verenpainetaudin kohdalla 
on 50 % - 70 % välillä. Tulokset vaihtelevat mittausmenetelmästä ja seurantajaksosta 
riippuen. Verenpainetaudin kohdalla lääkkeettömään hoitoon sitoutuminen on melko 
hyvä. Verenpainetaudissa lääkkeettömään hoitoon kuuluu esimerkiksi suolan 
vähentäminen ruokavaliossa, liikunnan lisääminen ja painon pudotus. Hoitoon 
sitoutumiseen verenpainetaudissa vaikuttavat monet asiat, kuten sosioekonominen 
asema ja tautiin sekä sen hoitoon liittyvät tekijät. (World Health Organization 2003, 
108) 
 
4.2 Hoitoon sitoutuminen ja diabetes 
 
Diabetes on yleinen sairaus maailmalla ja sitä on tutkittu paljon. Myös diabeetikoiden 
hoitoon sitoutumisesta löytyy paljon tutkimuksia. Diabeteksen, kuten myös muiden 
kroonisten sairauksien kohdalla vaaditaan pitkäaikaista hoitoon sitoutumista. 
Diabetespotilailla huono hoitoon sitoutuminen on yleistä, vaikka hoidon hyödyt ovat 
huomattavia ja hoitovaihtoehtoja on paljon. Huonon hoitoon sitoutumisen tulokset 
vaihtelevat sen mukaan, kuinka sitä on mitattu (World Health Organization 2003, 81). 
Suomessa diabeetikoiden hoitotasapainoa on tutkittu sokerihemoglobiiniin (HbA1c) 
pitoisuuden perusteella.  Timo Vallen ja työryhmän (2010, 7) – tutkimuksen mukaan 
tyypin 1 diabeetikoista hyvä hoitotasapaino oli 22 %:lla, kohtalainen hoitotasapaino oli 
31 %:lla, huono hoitotasapaino oli 31 %:lla ja hälyttävän huono hoitotasapaino oli 16 
%:lla tutkituista. Huonoin hoitotasapaino oli 15–25 -vuotiailla tyypin 1 diabeetikoilla. 
Tyypin 2 diabeetikoista insuliinihoidossa olevista 27 % ja 28 % insuliinin ja tabletin 
yhdistelmähoidossa olevista oli hoitotavoitteessa. Tablettihoidossa olevista 60 % ja 85 
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% ruokavaliohoidossa olevista oli hoitotavoitteessa. Tutkimuksen mukaan siis 49,7 % 
tyypin 2 diabeetikoista oli hyvässä hoitotasapainossa.  
 
Diabeteksen hoitoon sitoutumisessa kannattaa arvioida jokaista osa-aluetta, kuten 
verensokerin seuraaminen, lääkkeiden otto ja ruokavalio erikseen. Hoitoon 
sitoutuminen insuliinihoitoon vaihtelee suuresti. Toljamon ja Hentisen (2001) 
tutkimuksen mukaan suurin osa, 84 % insuliiniriippuvaisista vastaajista otti insuliinin 
päivittäin, 15 % vastaajista ilmoitti ottavansa insuliinin lähes päivittäin. Useista 
tutkimuksista on käynyt ilmi, että tyypin 2 diabetespotilaat eivät noudata heille 
annettuja hoito-ohjeita ohjeiden mukaan, huolimatta hoidon tuomista hyödyistä. (Egede 
ym. 2012, 2533-9) 
 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa Patrick työryhmineen tutki tyypin 2 
diabetespotilaiden lääkkeiden käyttöä hoidon alussa. Tutkimuksessa insuliinihoidon 
keskeytti kokonaan 26,5 % hoidon aloittaneista potilaista. Potilaista 11,8 % ei ottanut 
diabeteslääkettä, 10 % jatkoi aiemmin käytetyllä ei-insuliinia sisältävällä lääkkeellä, 
kuten GLP-1 analogilla ja 4 % aloitti uuden ei-insuliinia sisältävän lääkkeen käytön. 
Monet tyypin 2 potilaista tarvitsevat insuliinihoitoa jossain sairautensa vaiheessa. 
Tutkimuksen mukaan Yhdysvalloissa tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen arvioidut suorat 
ja epäsuorat kustannukset ovat yhteensä noin 245 miljardia dollaria. Epäsuoriin 
kustannuksiin kuuluvat työkyvyttömyys, työn menetykset ja ennenaikainen kuolleisuus. 
Huonolla hoitoon sitoutumisella oli suora yhteys lisääntyviin terveyden huollon 
kustannuksiin. Kustannusten arvioidaan vain kasvavan entisestään johtuen väestön 
lisääntyneestä lihavuudesta sekä ikääntymisestä. (Patrick 2014, 320) 
 
Wenhui työryhmineen (2014) tutkivat hoidossa pysymistä tyypin 2 diabetespotilailla, 
jotka käyttivät perusinsuliinia eli glargininsuliinia tai detemirinsuliinia. Tutkimuksen 
koko oli 4804 potilasta, joista 4172 potilasta käytti glargininsuliinia ja 632 potilasta 
käytti detemirinsuliinia. Tutkimuksessa tutkittiin myös vaikuttiko hoidossa pysymiseen 
insuliinin annostelutapa eli verrattiin esitäytettyä insuliinikynää ja injektiopulloa. 
Tutkimuksen tulosten perusteella insuliinihoidossa pysyi yhden vuoden seuranta-ajan 
perusteella keskimäärin 65 % kaikista potilaista. Glargininsuliinin käyttäjistä hoidossa 
pysyi 70,6 % niistä potilaista, jotka käyttivät esitäytettyä insuliinikynää. Injektiopulloa 
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käyttäneistä glargininsuliinin käyttäjistä hoidossa pysyi 62,9 % potilaista. 
Detemirinsuliinin käyttäjistä, jotka käyttivät esitäytettyä insuliinikynää, hoidossa pysyi 
51,1 %.  Hoidossa pysyminen oli merkittävästi suurempi vanhemmilla ihmisillä ja niillä 
potilailla, jotka käyttivät glargininsuliinia ja esitäytettyjä insuliinikyniä. Tutkimuksen 
mukaan tyypin 2 diabetespotilaiden hoidossa pysymiseen vaikutti insuliinivalmiste ja 
insuliinin annostelutapa sekä potilaan ominaisuuksista vanhempi ikä, sukupuolella 
puolestaan ei ollut merkittävää vaikutusta hoidossa pysymiseen. Parempi hoidossa 
pysyminen liittyy vahvasti myös parempiin hoitotuloksiin. (Wenhui ym. 2014a, 52–60) 
 
Pscherer ja työryhmä (2015, 1-3) tutkivat tyypin 2 diabeetikoiden pysymistä 
perusinsuliinihoidossa. Perusinsuliinit olivat glargininsuliini, detemirinsuliini ja NPH-
insuliini. Tutkimuksessa vertailtiin kahta hoitomuotoa, jotka olivat perusinsuliini 
yhdessä tablettimuotoisen diabeteslääkityksen kanssa ja perusinsuliini yhdessä 
lyhytvaikutteisen insuliinin kanssa. Tutkimuksen tulosten mukaan kahden vuoden 
jälkeen hoidon aloittamisesta hoidossa pysyi glargininsuliinin käyttäjistä 65 %, 
detemirinsuliinin käyttäjistä 53 % ja NPH-insuliinin käyttäjistä 59 % niistä potilaista, 
jotka käyttivät perusinsuliinia yhdessä tablettilääkityksen kanssa. Niistä potilaista, jotka 
käyttivät perusinsuliinin kanssa lyhytvaikutteista insuliinia, pysyi hoidossa kahden 
vuoden jälkeen hoidon aloittamisesta glargininsuliinin käyttäjistä 84 %, 
detemirinsuliinin käyttäjistä 85 % ja NPH-insuliinin käyttäjistä 86 %. Hoidossa 
pysymiseen (persistence) vaikuttivat insuliinivalmiste, muiden diabeteslääkkeiden 
samanaikainen käyttö sekä potilaan ominaisuuksista ikä, liitännäissairaudet ja sydämen 
vajaatoiminta. 
 
Yhdysvaltalaisessa retrospektiivisessä tutkimuksessa tutkittiin kahdessa kohortissa 
aikuisten tyypin 2 diabetespotilaiden hoitoon sitoutumista perusinsuliinien vaihtojen 
välillä. Ensimmäiseen kohorttiin kuului insuliinin vaihto glargininsuliinista 
detemirinsuliiniin tai pysyminen glargininsuliinissa. Toiseen kohorttiin kuului insuliinin 
vaihto detemirinsuliinista glargininsuliiniin tai pysyminen detemirinsuliinissa. 
Tutkimuksessa oli 5921 potilasta, joiden keski-ikä oli 60 vuotta. Tutkimuksen tulosten 
mukaan yhden vuoden seuranta-ajan perusteella glargininsuliiniin vaihtaneet potilaat 
olivat paremmin sitoutuneita hoitoon, kuin detemirinsuliiniin vaihtaneet potilaat. 
Ensimmäisessä kohortissa vain 6 % vaihtoi glargininsuliinista detemir-insuliiniin. 
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Detemirinsuliiniin vaihtaneista 33–40 % palasi takaisin glargininsuliinihoitoon. 
Toisessa kohortissa glargininsuliiniin vaihtaneista 19,8 % palasi takaisin 
detemirinsuliinihoitoon. (Wenhui ym. 2014b, 539–45, 555-7) 
 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa tutkittiin yli 65 -vuotiaiden yhdysvaltalaisten tyypin 2 
diabeetikoiden hoitoon sitoutumista potilaiden itse raportoimien tietojen perusteella ja 
hoitoon sitoutumisen vaikutuksia terveydenhuollon kustannuksiin. Tutkimuksessa oli 
mukana 775 potilasta. Yhdysvalloissa arviolta 20 % eli noin 7 miljoonaa ihmistä yli 65 
vuotiaista sairastaa diabetesta ja heistä yli 90 % sairastaa tyypin 2 diabetesta. 
Diabeteksen ja sen komplikaatioiden aiheuttamat kustannukset ovat huomattavan 
suuret, joten hoitoon sitoutumiseen on syytä panostaa. Tutkimuksessa selvisi, että 
jokainen 10 % parannus hoitoon sitoutumisessa vähensi terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksia ensimmäisessä ryhmässä 8,6 % ja toisessa ryhmässä 28,9 %, 
myös terveydenhuollon palveluiden käyttö oli vähäisempää. Huono hoitoon 
sitoutuminen on yhteydessä lisääntyneisiin vakaviin liitännäissairauksiin ja 
lisääntyneeseen ensiavun käyttöön. (Balkrishan ym. 2003, 2959, 2963) 
 
Kroonisten sairauksien kohdalla hoitoon sitoutuneiden määrä laskee yleensä nopeimmin 
ensimmäisten kuuden kuukauden aikana hoidon aloittamisesta. Amerikan diabetesliiton, 
ADA mukaan tyypin 2 diabetespotilailla veren glukoosipitoisuus on suositellulla tasolla 
alle puolesta potilaista ja jopa kaksi kolmasosaa potilaista kuolee sydän- ja 
verisuonitauteihin ennenaikaisesti. Tyypin 2 diabeetikoilla motivaation puute on suuri 
huonon hoitoon sitoutumisen aiheuttaja. Huonoon hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat 
myös potilaan ikä, koulutus, ymmärryksen puute hoidon suhteen, heikko 
kommunikointi potilaan ja lääkärin välillä sekä haittavaikutukset, kuten painon nousu. 
Hoitamaton diabetes voi aiheuttaa vakavia komplikaatioita, kuten sydänsairauksia, 
munuaissairauksia, sokeutta, aivohalvausta ja alaraaja amputaatioita. Nämä 
komplikaatiot lisäävät ennenaikaista kuolleisuutta sekä lisäävät terveydenhuollon 
kustannuksia. (García-Pérez ym., 2013, 175,184). 
 
Tyypin 2 diabeetikoilla sitoutuminen insuliinihoitoon vaihtelee paljon eri tutkimuksissa. 
Cramer (2004) tutki diabeetikoiden hoitoon sitoutumista kirjallisuuskatsauksen 
perusteella. Tutkimusten mukaan insuliinihoitoon sitoutuminen pitkällä aikavälillä oli 
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keskimäärin kaikilla potilailla 62 % (± 24 %) ja uusilla insuliinihoidon aloittaneilla 
potilailla 64 % (± 24 %). Insuliinihoitoon sitoutuminen oli heikompaa lapsilla ja 
nuorilla kuin aikuisilla. Heikointa hoitoon sitoutuminen oli 10–20 -vuotiaiden 
keskuudessa. Nuorista noin neljäsosa jätti insuliiniannoksia ottamatta ennen 
seurantakäynnille menoa. Naisista jopa 31 % jätti insuliiniannoksia tahallaan väliin, 
koska pelkäsivät painon nousua. Cramerin mielestä hoitoon sitoutuminen parantuisi ja 
potilaita voitaisiin tukea paremmin, jos yksittäisten potilaiden insuliinin käyttöä 
seurattaisiin sähköisillä valvontajärjestelmillä. (Cramer 2004, 1221-2) 
 
Suomessa Jarvala ja työryhmä (2010) tutkivat diabeteksen kustannuksia vuosina 1998–
2007. Diabeteksesta aiheutuvat sairaanhoidon kokonaiskustannukset ovat kasvaneet 
huomattavasti vuodesta 1998 vuoteen 2007. Diabeetikkojen sairaanhoidon 
kokonaiskustannukset olivat 1 304 miljoonaa euroa vuonna 2007. Suurimmat menoerät 
tuolloin olivat erikoissairaanhoidon vuodeosastohoito (26 %) ja lääkkeet (25 %). 
Diabeteksesta aiheutuvien lisäkustannusten osuus on huomattavan suuri. Vuonna 2007 
diabeteksen aiheuttamat sairaanhoidon lisäkustannukset olivat 832,6 miljoonaa euroa. 
Seuranta-ajan loputtua 41,4 %:lla diabeetikoista oli joku lisäsairaus vuosina 1998–2007.  
Niiden diabeetikkojen, joilla oli jokin lisäsairaus, kokonaiskustannukset olivat 708,5 
miljoonaa euroa vuonna 2007. Lisäsairauksilta välttyneiden diabeetikkojen 
kokonaiskustannukset olivat 336,2 miljoonaa euroa. Vuonna 1998 diabeetikkojen 
sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat 713,9 miljoonaa euroa. Diabeteksen 
aiheuttamat sairaanhoidon lisäkustannukset olivat 482,0 miljoonaa euroa vuonna 1998. 
Diabeetikoiden määrä on kasvanut keskimäärin 4,7 % vuodessa vuodesta 1998 vuoteen 
2007. (Jarvala ym. 2010, 17, 20–22) 
 
Ross ja työryhmä (2011) tutkivat niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat tyypin 2 
diabeetikoiden hoitoon sitoutumiseen. Diabeteksen kohdalla huono hoitoon 
sitoutuminen on yleistä, koska hoito on elinikäinen ja se vaatii päivittäistä seurantaa. 
Tyypin 2 diabeetikoilla yleisimpiä syitä huonoon hoitoon sitoutumiseen olivat insuliinin 
pistämiseen liittyvä pelko, pelko painon nousemisesta sekä hypoglykemioiden 
esiintymiseen liittyvä pelko. Haasteellista potilaiden mielestä oli myös se, että 
insuliiniannokset tulisi ottaa aina säännöllisesti, eikä joustamisen varaa juuri ole. Osalla 
diabeetikoista oli ongelmia insuliiniannosten titraamisen kanssa. Lisäksi heikko 
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kommunikointi terveyden huollon henkilökunnan kanssa vaikutti hoitoon 
sitoutumiseen. Viestintää ja hoidon tärkeyttä tulisi korostaa. (Ross ym. 2011, 13) 
 
Asche työryhmineen (2010, 101-2) vertailivat kirjallisuuden perusteella diabeteksen 
hoidossa käytettäviä insuliinikyniä sekä insuliinipulloa ja ruiskua toisiinsa. 
Tutkimuksessa arvioitiin tuotteiden terveystaloudellisuutta ja potilaan hoitoon 
sitoutumista. Arviointia tehtiin hypoglykemioiden määrän, hypoglykemiasta johtuvien 
poliklinikkakäyntien ja diabeteskustannusten sekä terveydenhuollon kustannusten 
perusteella. Tutkimuksesta selvisi, että insuliinikynien käyttö diabeteksen hoidossa 
parantaa potilaan hoitoon sitoutumista sekä tuo terveystaloudellisia hyötyjä. Hoitoon 
sitoutuminen vaihteli insuliinikynän käyttäjillä 53 % - 69 % välillä ja insuliinipullon ja 
ruiskun käyttäjillä 50 % -62 % välillä. Insuliinikynän käyttäjillä oli vähemmän myös 
hypoglykemioita ja poliklinikkakäyntejä verrattuna insuliinipullon ja ruiskun käyttäjiin.  
 
Tutkimusten perusteella hoitoon sitoutumisen tulokset vaihtelevat paljon. Huono 
hoitoon sitoutuminen on yleistä diabeetikoilla. Huonoon hoitoon sitoutumiseen 
vaikuttavat muun muassa potilaan ikä, motivaatio ja sairauden sekä hoidon 
ymmärtäminen. Useiden tutkimusten mukaan huono hoitoon sitoutuminen aiheuttaa 













5 AINEISTO JA MENETELMÄT 
5.1 Tutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset 
 
Tutkimuksen empiirisenä tavoitteena oli selvittää, mitkä tekijät selittävät 
diabetespotilaiden pysymistä perusinsuliinihoidossa. Tutkimuksessa selvitettiin potilaan 
insuliiniostojen perusteella, kuinka moni potilaista pysyy aloitetussa 
perusinsuliinihoidossa 18 kuukauden aikana. Aineistossa tarkasteltiin erityisesti, kuinka 
moni tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikoista lopettaa hoidon. Hoidon lopettaneista seurattiin, 
kuinka moni vaihtoi toiseen perusinsuliinivalmisteeseen. Potilaan hoidossa pysymistä 




1. Mitkä potilaan ominaisuudet (ikä, sukupuoli, diabetestyyppi) selittävät hoidossa 
pysymistä? 
2. Kuinka suuri osuus aloitetuista perusinsuliinihoidoista keskeytyy ja missä 
vaiheessa? 





Tutkimusaineistossa oli yhteensä 14 462 perusinsuliinihoidon aloittanutta potilasta 
(N=14462). Perusinsuliinihoidon aloittaneilla ja lopettaneilla tarkoitetaan tässä 
tutkimuksessa glargininsuliinin tai detemirinsuliinin käyttäjiä. Glargininsuliinin ja 
detemirinsuliinin markkinaosuus perusinsuliineissa oli yhteensä 96,2 % Suomessa 
vuonna 2014. Tutkimusaineisto on saatu lääkeyritys Sanofi Oy:lta ja alkuperäiset tiedot 
perustuvat Kelan reseptirekisteriin. Tarkasteltavat insuliinivalmisteet olivat 
glargininsuliini (A10AE04) ja detemirinsuliini (A10AE05). Tutkimusaineisto koostuu 
kolmesta seurantajaksosta, ensimmäinen seurantajakso alkaa vuoden 2012 toisella 
kvartaalilla eli Q2/2012, toinen seurantajakso alkaa kolmannella kvartaalilla eli 
Q3/2012 ja kolmas seurantajakso alkaa vuoden viimeisellä kvartaalilla eli Q4/2012. 
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Kaikki aineiston potilaat ovat siis aloittaneet hoidon vuonna 2012. Potilaan 
insuliiniostoja seurattiin kolmessa kuuden kuukauden syklissä eli yhteensä 18 
kuukauden ajan. Seurantajaksot koostuivat seuraavanlaisesti: 
 
1. Hoidon aloitus: Q2/2012, insuliiniostoja seurattiin 3 x 6 kk: Q3+Q4/2012 -> 
Q1+Q2/2013 -> Q3+Q4/2013  
2. Hoidon aloitus: Q3/2012, insuliiniostoja seurattiin 3 x 6 kk: Q4/2012+Q1/2013 -
> Q2+Q3/2013 -> Q4/2013+Q1/2014  
3. Hoidon aloitus: Q4/2012, insuliiniostoja seurattiin 3 x 6 kk: Q1+Q2/2013 -> 
Q3+Q4/2013 -> Q1+Q2/2014  
 
Uudeksi perusinsuliinihoidon aloittavaksi potilaaksi katsottiin potilas, jolla oli 
insuliiniostoja kyseisellä kvartaalilla, mutta hänellä ei ollut ostoja aloituskvartaalia 
edeltävien kuuden kuukauden ajalta. Potilaan katsottiin jatkavan insuliinihoitoa, kun 
hänellä oli ostoja tarkasteltavan syklin eli kuuden kuukauden aikana. 
Perusinsuliinihoidon lopettaneeksi potilaaksi katsottiin potilas, jolla ei ollut 
insuliiniostoja tarkasteltavan syklin eli kuuden kuukauden aikana. Tämän jälkeen 
potilaan mahdollisia tulevia insuliiniostoja ei enää pystynyt aineistossa tarkastelemaan. 
Tutkimusaineistossa seurattiin myös lääkevaihtoja eli perusinsuliinihoidon lopettaneita 
potilaita, mikäli he vaihtoivat perusinsuliinivalmisteesta toiseen valmisteeseen 
tarkasteltavan seurantajakson aikana. Lääkevaihtoihin sisältyi vaihto glargininsuliinista 
detemirinsuliinin, detemirinsuliinista glargininsuliiniin, glargininsuliinista tai 
detemirinsuliinista NPH-insuliiniin sekä glargininsuliinista tai detemirinsuliinista GLP-
1 -reseptoriagonistiin. Lisäksi kuolemien osuudet eroteltiin aineistossa. 
Tutkimusaineiston perusteella henkilöt eivät olleet mitenkään tunnistettavissa. 
 
Tutkimusaineisto oli jaoteltu potilaan insuliiniostojen perusteella. Potilaasta tiedettiin 
sukupuoli ja ikäryhmä. Ikäryhmät olivat 16 -vuotiaat ja nuoremmat, 17–65 -vuotiaat, 
66–75 -vuotiaat ja 76 -vuotiaat ja vanhemmat. Koko aineisto oli jaettu erikseen myös 
pelkästään diabetestyypin mukaan. Tämän tiedon perusteella ei kuitenkaan voinut 
päätellä samalla potilaan ikää tai sukupuolta. Kaikki diabetestyypit oikeuttavat 103 -
korvausoikeuteen, joka tarkoittaa Kelan myöntämää erityiskorvattavuusoikeutta 
diabeteslääkkeistä. Potilas voi saada Kelan myöntämän 103-oikeuden lääkärin 
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kirjoittaman B-lausunnon perusteella. Kyseinen oikeus sisältää E10, E11, E12, E13, 
E14 sekä E89.1 tautiluokitukset (Kansaneläkelaitos). Ei oikeutta – ryhmään kuuluivat 
ne potilaat, jotka olivat tehneet insuliiniostoja, mutta heillä ei ollut 103-oikeutta. 
Diagnoosi puuttuu –ryhmään kuuluivat ne potilaat, joilla oli 103- diabeteksen 
erityiskorvausoikeus, mutta diabeteksen tyyppi oli määrittelemättä. (Taulukko 1) 
 
Maailman terveysjärjestö, WHO luokittelee taudit kansainvälisen tautiluokituksen 
(International Classification of diseases, ICD) mukaan. Myös Suomessa käytetään 
kyseistä tautiluokitusta ja sen on julkaissut Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, THL. 
Tällä hetkellä käytössä on ICD-10 tautiluokitus, joka on otettu käyttöön Suomessa 
1996. ICD – tautiluokitus helpottaa diagnoosin määrittämistä ja ymmärtämistä samalla 
tavalla terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. (Tautiluokitus ICD-10 2011, 14, 
21) Aineistossa ICD-8/ICD-9 tautiluokitus – ryhmään kuuluneet potilaat ovat saaneet 
diabetes-diagnoosin ennen ICD-10 tautiluokituksen voimaan tuloa, jolloin 
diabetestyyppiä ei eroteltu erikseen tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen välillä. (Taulukko 
1) 
 
TAULUKKO 1. Aineistossa mukana olevat diabetesryhmät ja niiden tautiluokitukset 
103 -korvausoikeus, diabetes: 
E10 Tyypin 1 diabetes 
E11 Tyypin 2 diabetes 
E12 Aliravitsemukseen liittyvä diabetes 
E13 Muu diabetes 
E14 Määrittämätön diabetes 
E89.1 Toimenpiteen jälkeinen hypoinsulinemia 
Ei oikeutta Diabetes, mutta ei 103-korvausoikeutta 
Diagnoosi puuttuu Diabetestyyppi määrittelemättä 
ICD-8/ICD-9 luokitus Kansainvälinen tautiluokitus 
 
 
Tutkimusaineistoa tarkasteltiin aluksi koko Suomen osalta kaikissa kolmessa 
seurantajaksossa. Ensin potilaiden hoidossa pysymistä tutkittiin kaikkien potilaiden 
osalta ja sen jälkeen erikseen tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen osalta koko aineistossa. 
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Seuraavaksi potilaan hoidossa pysymistä tarkasteltiin tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksessa 
viimeisessä eli Q4/2012 seurantajaksossa. Lopuksi hoidossa pysymistä tarkasteltiin vain 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin osalta. Hoidossa pysymistä tarkasteltiin 
yhden sairaanhoitopiirin osalta erikseen, jotta nähtäisiin eroaako tilanne koko Suomen 
tilanteeseen verrattuna. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri valittiin 
tarkasteltavaksi sairaanhoitopiiriksi, koska se on asukasluvultaan Suomen suurin 
sairaanhoitopiiri. Aineistossa vertailtiin perusinsuliinihoidon aloittaneita ja lopettaneita 
glargininsuliini -ryhmän ja detemirinsuliini -ryhmän välillä. Tutkimusaineistoa 
lähdettiin tutkimaan selvittämällä taustamuuttujien osuudet eli, kuinka aineisto on 
alkutilanteessa jakautunut insuliininvalmisteen, sukupuolen, iän ja diabetestyypin 
mukaan. Sen jälkeen tarkasteltiin jakaumia niissä potilaissa, jotka olivat lopettaneet 
aloitetun perusinsuliinihoidon ja verrattiin tuloksia alkutilanteeseen. Aineistosta sai 
selville hoidon aloittaneiden ja lopettaneiden määrät joko valmisteen ja diabetestyypin 
mukaan tai valmisteen, sukupuolen ja ikäryhmän mukaan. Aineistosta ei siis pystynyt 
tutkimaan potilaan ikää ja sukupuolta diabetestyypin perusteella. 
 
Aineistossa mukana olleet 14 462 potilasta aloittivat perusinsuliinihoidon joko 
glargininsuliinilla tai detemirinsuliinilla. (Taulukko 2) Glargininsuliinin käyttäjiä oli 
alkutilanteessa yhteensä 8594 ja detemirinsuliinin käyttäjiä oli yhteensä 5868. 
Ensimmäisellä seurantajaksolla eli Q2/2012 perusinsuliinihoidon aloittaneita potilaita 
oli glargininsuliinilla 2859 ja detemirinsuliinilla 1983. Toisella seurantajaksolla eli 
Q3/2012 hoidon aloittaneita oli glargininsuliinilla 2597 ja detemirinsuliinilla 1800. 
Kolmannella seurantajaksolla hoidon aloittaneita oli glargininsuliinilla 3138 ja 
detemirinsuliinilla 2085. Kelan tilastotietokanta Kelaston mukaan alkaneita ylempiä 
erityiskorvattavuus 103 -oikeuksia oli koko maassa 26 241 vuonna 2012, vuonna 2013 
luku oli 26 023. (Kansaneläkelaitos: Kelasto) 
 
Diabeetikoilla liitännäissairaudet ovat hyvin yleisiä. Tutkimusaineistossa oli eroteltu 
neljän liitännäissairauden osuudet perusinsuliinihoidon aloittaneilla potilailla. 
(Taulukko 2) Liitännäissairaudet olivat sepelvaltimotauti, munuaisten vajaatoiminta, 
krooninen verenpainetauti sekä periytyvät rasva-ainevaihdunnan vaikea-asteiset häiriöt. 
Aineiston perusteella krooninen verenpaine tauti on yleisin diabeteksen 
liitännäissairaus. Periytyvien rasva-ainevaihdunnan vaikea-asteisten häiriöiden osuus oli 
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hyvin vähäinen, vain 26 (0,18 %) potilasta 14 462 potilaasta sairasti kyseistä sairautta. 
Sepelvaltimotautia sairasti glargininsuliinin käyttäjistä 17 % ja detemirinsuliinin 
käyttäjistä 13 %. Munuaisten vajaatoimintaa sairasti 2 % glargininsuliinin käyytäjistä ja 
detemirinsuliinin käyttäjistä. Kroonista verenpainetautia sairasti glargininsuliinin 
käyttäjistä 40 % ja detemirinsuliinin käyttäjistä 34 %.  
TAULUKKO 2. Perusinsuliinihoidon aloittaneiden potilaiden taustatiedot 
N: 14 462 n % 
Insuliinivalmiste:     
Glargininsuliini 8594 59 % 
Detemirinsuliini 5868 41 % 
Sukupuoli:     
Naiset 6400 44 % 
Miehet 8062 56 % 
Ikäjakauma:     
 ≤ 16 -vuotiaat 1047 7 % 
17–65 -vuotiaat 7501 52 % 
66–75 -vuotiaat 2752 19 % 
≥ 76 -vuotiaat 3162 22 % 
Diabetestyyppi:     
Tyyppi 1 2619 18 % 
Tyyppi 2 8121 56 % 
Määrittämätön diabetes 3722 26 % 
Liitännäissairaudet:     
Sepelvaltimotauti (206-oikeus) 2177 15 % 
Munuaisten vajaatoiminta (138-oikeus) 266 2 % 
Krooninen verenpainetauti (205-oikeus) 5408 37 % 
Periytyvät rasva-ainevaihdunnan vaikea-asteiset häiriöt (211-
oikeus) 26 0 % 
Ei liitännäissairauksia 6585 46 % 
 
Kuviossa 3 on perusinsuliinihoidon aloittaneiden eli uusien käyttäjien jakauma 
diabetesryhmän ja insuliinivalmisteen mukaan. Kaikista perusinsuliinihoidon 
aloittaneista potilaista suurin osa oli tyypin 2 diabeetikoita. Glargininsuliinin käyttäjistä 
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61 % ja detemirinsuliinin käyttäjistä 49 % oli tyypin 2 diabeetikoita. Uusista 
perusinsuliinin käyttäjistä tyypin 1 diabeetikoita oli detemirinsuliinin käyttäjistä 27 % ja 
glargininsuliinin käyttäjistä 12 %. Loput eli noin neljäsosa hoidon aloittaneista 
muodostuu muista diabetesryhmistä.  
 
 
KUVIO 3. Perusinsuliinihoidon aloittaneiden potilaiden jakauma diabetesryhmittäin 
(glargininsuliini: n = 8594, detemirinsuliini: n = 5868) 
 
Perusinsuliinihoidon aloittaneista potilaista noin puolet kuului 17–65 -vuotiaiden 
ikäryhmään. Detemirinsuliinin käyttäjistä selvästi suurempi osa kuului nuorimpaan 
ikäryhmään eli 16 vuotiaisiin ja sitä nuorempiin, kuin glargininsuliinin käyttäjistä. 
Glargininsuliinin käyttäjistä suurempi osa kuului vanhimpaan ikäryhmään eli 76 
vuotiaisiin ja sitä vanhempiin verrattuna detemirinsuliinin käyttäjiin. Naisia oli 
enemmän, kuin miehiä vanhimmassa ikäryhmässä molempien insuliinivalmisteiden 
kohdalla. Miehiä puolestaan oli enemmän 17–65 -vuotiaiden ja 66–75 -vuotiaiden 









TAULUKKO 3. Perusinsuliinihoidon aloittaneet potilaat ikäryhmän, sukupuolen ja 
insuliinivalmisteen mukaan  
 
Glargininsuliini % Detemirinsuliini % 
Miehet 
     ≤ 16 -vuotiaat 79 2 % 498 16 % 
17–65 -vuotiaat 2876 59 % 1651 52 % 
66–75 -vuotiaat 1057 22 % 618 20 % 
≥ 76 -vuotiaat 881 18 % 402 13 % 
Naiset 
     ≤ 16 -vuotiaat 74 2 % 396 15 % 
17–65 -vuotiaat 1665 45 % 1309 48 % 
66–75 -vuotiaat 667 18 % 410 15 % 
≥ 76 -vuotiaat 1295 35 % 584 22 % 
 
Aineistossa oli lisäksi eroteltu kolmen diabeteksen hoitoon käytettyjen 
tablettilääkitysten osuudet. Tablettivalmisteet olivat metformiini, oraaliset 
yhdistelmävalmisteet sekä DPP-4 estäjät. Tablettilääkityksen käyttäjät kuuluivat 
Diagnoosi puuttuu –ryhmään. Tablettilääkityksen käyttäjät olivat oletettavasti tyypin 2 
diabeetikoita, koska tablettilääkitystä käyttävät pääasiassa tyypin 2 diabeetikot. Koko 
aineistossa tablettilääkitys oli 27 %:lla niistä potilaista, jotka kuuluivat Diagnoosi 
puuttuu – ryhmään. Glargininsuliinin käyttäjistä 30 % hoidon aloittaneista käytti 
tablettilääkitystä ja detemirinsuliinin käyttäjistä 23 % hoidon aloittaneista käytti 
tablettilääkitystä. Metformiini oli käytetyin tablettivalmiste, yhteensä 15 % käytti sitä, 
glargininsuliinin käyttäjistä 16 % ja detemirinsuliinin käyttäjistä 14 %. DPP-4 estäjät –
valmistetta käytti yhteensä 9 %, glargininsuliinin käyttäjistä 11 % ja detemirinsuliinin 
käyttäjistä 7 %. Oraalisia yhdistelmävalmisteita käytti sekä glargininsuliinin että 
detemirinsuliinin käyttäjistä 3 % dignoosi puuttuu –ryhmässä.  
 
Perusinsuliinihoidossa pysymistä tarkasteltiin tarkemmin koko Suomen lisäksi myös 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, HUS alueella. Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin alueella perusinsuliinihoidon aloittaneita oli kaikilla seurantajaksoilla 
yhteensä 3873. Ensimmäisellä seurantajaksolla eli Q2/2012 hoidon aloittaneita oli 
yhteensä 1283, toisella seurantajaksolla, Q3/2012 hoidon aloitti 1173 potilasta ja 
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kolmannella seurantajaksolla, Q4/2012 hoidon aloittaneita oli 1417. Helsingin ja 
Uudenmaan alueen hoidon aloittaneiden osuus koko Suomen 14 462 hoidon 
aloittaneista oli 26,8 %. (Taulukko 4) Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 
alueella asuu noin 1,55 miljoonaa ihmistä ja siihen kuuluu 24 kuntaa. HUS:n alueen 
asukkaiden osuu kattaa Suomen väestöstä noin 28,3 %. (HUS) 
 
TAULUKKO 4. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueen perusinsuliinihoidon 
aloittaneiden potilaiden taustatiedot 
N: 3873 n % 
Insuliinivalmiste:     
Glargininsuliini 2403 62 % 
Detemirinsuliini 1470 38 % 
Sukupuoli:     
Naiset 1677 43 % 
Miehet 2196 57 % 
Ikäjakauma:     
 ≤ 16 –vuotiaat 379 10 % 
17–65 –vuotiaat 2177 56 % 
66–75 –vuotiaat 683 18 % 
≥ 76 –vuotiaat 634 16 % 
Diabetestyyppi:     
Tyyppi 1 871 22 % 
Tyyppi 2 1931 50 % 
Määrittämätön diabetes 1071 28 % 
Liitännäissairaudet:     
Sepelvaltimotauti (206-oikeus) 455 12 % 
Munuaisten vajaatoiminta (138-oikeus) 84 2 % 
Krooninen verenpainetauti (205-oikeus) 1248 32 % 
Periytyvät rasva-ainevaihdunnan vaikea-asteiset häiriöt (211-oikeus) 12 0 % 





Kuviossa 4 on perusinsuliinihoidon aloittaneiden jakauma diabetesryhmän ja 
insuliinivalmisteen mukaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä. 
Perusinsuliinihoidon aloittaneista potilaista suurin osa oli tyypin 2 diabeetikoita myös 
HUS:n alueella. Glargininsuliinin käyttäjistä 57 % ja detemirinsuliinin käyttäjistä 38 % 
oli tyypin 2 diabeetikoita. Detemirinsuliinin kohdalla HUS:n alueella tyypin 2 
diabeetikoita on selvästi vähemmän ja tyypin 1 diabeetikoita on enemmän suhteessa 
hoidon aloittaneisiin, kun verrataan tilannetta koko Suomen detemirinsuliinin käyttäjiin. 
Tyypin 1 diabeetikoita detemirinsuliinin käyttäjistä oli 36 % ja glargininsuliinin 
käyttäjistä 14 %.  
 
 
KUVIO 4. Perusinsuliinihoidon aloittaneiden potilaiden jakauma diabetesryhmittäin 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä (glargininsuliini: n = 2403, 
detemirinsuliini: n = 1470) 
 
5.3 Tilastolliset menetelmät 
 
Tutkimusaineiston tilastolliset analyysit tehtiin Stata/IC 12.0 tilasto-ohjelmalla. 
Muutoin aineistoa käsiteltiin pääasiassa Excel taulukkolaskenta –ohjelmalla. Ryhmien 
välistä eroavaisuutta tutkittiin Khiin neliö-testillä eli χ2-testillä. Χ2-testi on 
riippumattomuustesti, jolla testataan kahden muuttujan välistä riippuvuussuhdetta. 
Testin oletuksena eli nollahypoteesina on, että muuttujat ovat riippumattomia keskenään 
eli muuttujat eivät eroa. Aineistossa χ2-testillä testattiin glargininsuliini – ryhmän ja 
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detemirinsuliini – ryhmän eroa hoidossa pysymisessä. Oletuksena oli, että hoidossa 
pysyminen on riippumaton insuliinivalmisteesta. Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvo 
on p-arvo < 0,05 ja tilastollisesti erittäin merkitsevän raja-arvo on p-arvo < 0,001. 
 
Logistisen regressioanalyysin avulla selvitettiin, mitkä tekijät selittävät hoidossa 
pysymistä ja, kuinka ne vaikuttavat selitettävän muuttujan todennäköisyyteen. 
Logistinen regressioanalyysi mallintaa todennäköisyyksiä eli, millä todennäköisyydellä 
asia tapahtuu. Logistinen regressioanalyysi sopii käytettäväksi silloin, kun selitettävä 
muuttuja on binaarinen eli kaksiluokkainen.  
 
Logistisen regressioanalyysin funktio on muotoa: 
f(ɀ) = 1 / (-1 + e-z), jossa ɀ = α + β1 X1 + β2 X2 + … + βk Xk 
 
Funktiossa ɀ tarkoittaa selitettävää muuttujaa. Selitettävää muuttujaa selitetään 
muuttujilla, joita ovat X1, X2, Xk, jossa k kuvaa selittävien muuttujien lukumäärää. α ja 
βk ovat vakiotermejä. (Kleinbaum & Klein 2002, 5-7)  
 
Mallissa selitettäviä muuttujia oli hoidossa pysyminen (kyllä/ei) ja selittäviä muuttujia 
olivat insuliinivalmiste, sukupuoli, ikä ja diabetestyyppi. Logistisessa 
regressioanalyysissä käytettyjen muuttujien nimet ja selitykset on kuvattu Taulukossa 5. 
Mallin ennusteena oli, että potilas pysyy hoidossa. Logistisessa regressioanalyysissa 
selittävien muuttujien vaikutusta selitettävään muuttujaan tutkittiin vetosuhteiden (odds 
ratio, OR) avulla. Vetosuhde tarkoittaa todennäköisyyksien suhdetta, joka saadaan 
selville, kun tapahtuman todennäköisyyttä (p) verrataan ei –tapahtuman 
todennäköisyyteen (1-p). Vetosuhde on sitä suurempi, mitä korkeampi tapahtuman 
todennäköisyys (p) on. Vastaavasti vetosuhde on lähellä nollaa, kun tapahtuman 
todennäköisyys hyvin pieni. Mallin multikollineaarisuutta muuttujien välillä 
tarkasteltiin VIF –testin (variance inflatory factor) avulla. Mallin sopivuus ja 







TAULUKKO 5. Logistisen regressioanalyysin muuttujat ja niiden selitykset 
Muuttuja: Selitys: 
hoidossa hoidossa pysyminen, 0 = ei hoidossa, 1 = kyllä hoidossa 
valmiste insuliinivalmiste, 1 = glargininsuliini, 2 = detemirinsuliini 
sukup sukupuoli, 0 = mies, 1 = nainen 
diabt diabetestyyppi, 1= tyyppi 1, 2= tyyppi 2, 3= määrittelemätön diabetes 




























6.1 Koko Suomi 
 
Taulukossa 6 on eroteltu kaikki perusinsuliinihoidon aloittaneet potilaat. Q2 kuvaa 
ensimmäistä seurantajaksoa, jolloin potilaat aloittivat hoidon vuoden toisella 
kvartaalilla, Q3 kuvaa toista seurantajaksoa, jolloin potilaat aloittivat hoidon 
kolmannella kvartaalilla ja Q4 kuvaa kolmatta seurantajaksoa, jolloin potilaat aloittivat 
hoidon neljännellä kvartaalilla. Alkutilanteessa kaikki perusinsuliinihoidon aloittaneet 
potilaat olivat hoidossa. Insuliiniostojen loputtua katsottiin, että potilas lopetti aloitetun 
perusinsuliinihoidon. 
 
TAULUKKO 6 Potilaat seurantajaksoittain 
Glargininsuliini 
    Seurantajakso Q2 Q3 Q4 Yhteensä
Aloitti 2859 2597 3138 8594 
Jatkoi 1769 1542 1918 5229 
Lopetti 936 840 995 2771 
Vaihtoi lääkettä 77 63 75 215 
Kuollut 77 152 150 379 
Detemirinsuliini 
    Seurantajakso Q2 Q3 Q4 Yhteensä
Aloitti 1983 1800 2085 5868 
Jatkoi 1037 969 1100 3106 
Lopetti 833 689 801 2323 
Vaihtoi lääkettä 77 77 104 258 
Kuollut 36 65 80 181 
 
Seuraavissa taulukoissa perusinsuliinihoidon aloittaneita ja aloitetun hoidon lopettaneita 
on eroteltu diabetestyypin, sukupuolen ja ikäryhmien mukaan. Niiden potilaiden 
oletettiin jatkavan hoitoa, jotka eivät ole hoidon lopettaneissa. Aineistossa vertailtiin 
perusinsuliinihoidon aloittaneiden ja hoidon lopettaneiden jakaumaa diabetestyypin 
mukaan, jotta saataisiin selville vaikuttako diabeteksen tyyppi hoidon lopettamiseen. 
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Aineistossa aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden jakauma diabetestyypin 
mukaan oli lähes samanlainen, kuin hoidon aloittaneilla. (Taulukko 7) Tyypin 2 
diabeetikoita oli suhteessa selvästi vähemmän hoidon lopettaneissa, kuin hoidon 
aloittaneissa. Detemirinsuliinin käyttäjissä tyypin 1 diabeetikoita oli enemmän hoidon 
lopettaneissa, kuin aloittaneissa. Muiden diabetesryhmien kohdalla muutokset hoidon 
aloittaneiden ja lopettaneiden välillä olivat pieniä.  
 
TAULUKKO 7 Perusinsuliinihoidon aloittaneet ja lopettaneet potilaat diabetestyypin 
mukaan 
Diabetestyyppi Glargininsuliini Detemirinsuliini 
  Aloittaneet Lopettaneet Aloittaneet Lopettaneet 
Ei oikeutta 389 (5 %) 225 (7 %) 172 (3 %) 110 (4 %) 
Diagnoosi puuttuu 1397 (16 %) 591 (18 %) 953 (16 %) 503 (18 %) 
ICD-8/ICD-9 luokitus 322 (4 %) 157 (5 %) 169 (3 %) 94 (3 %) 
E10, tyyppi 1 1059 (12 %) 450 (13 %) 1560 (27 %) 896 (32 %) 
E11, tyyppi 2 5222 (61 %) 1844 (55 %) 2899 (49 %) 1096 (40 %) 
E12, aliravitsemukseen 
liittyvä diabetes 1 (0 %) 1 (0 %) 3 (0 %) 2 (0 %) 
E13, muu diabetes 87 (1 %) 40 (1 %) 47 (1 %) 26 (1 %) 
E14, määrittämätön 
diabetes 115 (1 %) 55 (2 %) 62 (1 %) 34 (1 %) 
E89.1, toimenpiteen 
jälkeinen hypoinsulinemia 2 (0 %) 2 (0 %) 3 (0 %) 1 (0 %) 
 
Aineistossa vertailtiin perusinsuliinihoidon aloittaneita ja lopettaneita sukupuolen ja 
ikäryhmien perusteella. (Taulukko 8) Glargininsuliinin käyttäjissä suurimmat 
eroavaisuudet olivat vanhimmassa ikäryhmässä eli 76 -vuotiaissa ja sitä vanhemmissa, 
joita oli suhteessa enemmän hoidon lopettaneissa, kuin hoidon aloittaneissa. 
Detemirinsuliinin kohdalla puolestaan huomattavin muutos hoidon aloittaneiden ja 
hoidon lopettaneiden ikäjakauman välillä oli nuorimmassa ikäryhmässä, missä hoidon 





TAULUKKO 8 Perusinsuliinihoidon aloittaneet ja lopettaneet potilaat ikäryhmien ja 
sukupuolen mukaan 
Ikäryhmä Glargininsuliini Detemirinsuliini 
 
Aloittaneet Lopettaneet Aloittaneet Lopettaneet 
Miehet 
     ≤ 16 -vuotiaat 79 (2 %) 33 (2 %) 498 (16 %) 291 (25 %) 
17–65 -vuotiaat 2876 (59 %) 938 (60 %) 1651 (52 %) 580 (49 %) 
66–75 -vuotiaat 1057 (22 %) 293 (19 %) 618 (20 %) 179 (15 %) 
≥ 76 -vuotiaat 881 (18 %) 309 (20 %) 402 (13 %) 137 (12 %) 
Naiset 
     ≤ 16 -vuotiaat 74 (2 %) 39 (3 %) 396 (15 %) 257 (23 %) 
17–65 -vuotiaat 1665 (45 %) 529 (44 %) 1309 (48 %) 567(50 %) 
66–75 -vuotiaat 667 (18 %) 186 (16 %) 410 (15 %) 125 (11 %) 
≥ 76 -vuotiaat 1295 (35 %) 444 (37 %) 584 (22 %) 187 (16 %) 
 
Seuraavissa kuvioissa on kuvattu kumulatiivisesti glargininsuliinin (Kuvio 5) ja 
detemirinsuliinin (Kuvio 6) käyttäjien seurantaa 18 kuukauden ajalta. Kuvioihin sisältyy 
kaikki kolmen seurantajakson potilaat. Jokaisella seurantajaksolla luvut olivat suhteessa 
samaa luokkaa. Aineistossa lääkevaihtojen osuus oli melko vähäistä. NPH-insuliiniin 
vaihtoi keskimäärin 0,3 % potilasta. GLP-1-insuliiniin vaihtoi keskimäärin 0,7 % 
kaikista potilaista. Vaihtoja detemirinsuliinista glargininsuliiniin tapahtui keskimäärin 
enemmän, kuin glargininsuliinista detemmirinsuliiniin. Glargininsuliinista 
detemirinsuliiniiin vaihtoi 1,5 % potilaista ja vastaavasti detemirinsuliiniistä 
glargininsuliiniin vaihtoi 3,4 % potilaista. Kuolemien osuus oli 3,9 % koko aineistossa. 
Perusinsuliinihoidon lopettaneiden osuus oli hieman suurempi detemirinsuliinin 





KUVIO 5. Glargininsuliinin käyttäjien kumulatiiviset osuudet kolmella seurantajaksolla 
(n = 8594) 
  
KUVIO 6. Detemirinsuliinin käyttäjien kumulatiiviset osuudet kolmella 























































Insuliinihoidon aloittaneita glargininsuliinin käyttäjiä oli yhteensä 8594 kappaletta ja 
detemirinsuliinin käyttäjiä oli 5868 kappaletta. Seuraavassa taulukossa (Taulukko 9) on 
insuliinvalmisteen mukaan aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden kappalemäärät 
6, 12 ja 18 kuukauden kohdalla sekä eriteltynä seurantajaksojen mukaan. 
Glargininsuliinin sekä detemirinsuliinin kohdalla aloitetun perusinsuliinihoidon 
lopettaneiden määrä oli suurimmillaan heti ensimmäisen kuuden kuukauden aikana. 
Vähiten hoidon lopettaneita potilaita oli viimeisten 18 kuukauden kohdalla. 
Glargininsuliinin käyttäjistä yhteensä 2771 ja detemirinsuliini käyttäjistä yhteensä 2323 
lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon kolmen seurantajakson aikana. Lukuihin ei sisälly 
lääkevaihtoja tai kuolleita. Perusinsuliinihoidossa pysyneiden määrä oli siis 
glargininsuliinilla 5229 ja detemirinsuliinilla 3106.   
 
TAULUKKO 9. Perusinsuliinihoidon aloittaneet ja hoidon lopettaneet potilaat 6, 12 ja 










Q2 2 859 487 264 185 936 
Q3 2 597 441 234 165 840 
Q4 3 138 512 273 210 995 
Yhteensä 8 594 1 440 771 560 2 771 
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Q2 1 983 506 175 152 833 
Q3 1800 424 156 109 689 
Q4 2 085 471 185 145 801 
Yhteensä 5 868 1 401 516 406 2 323 
% 
 
24 % 9 % 7 % 40 % 
 
Kuviossa 7 on esitetty viivakaavio perusinsuliinihoidon aloittaneiden seurannasta 
yhteensä kaikilla kolmella seurantajaksolla insuliinivalmisteen mukaan. Keskimmäinen 
viiva kolmioilla kuvaa yhteensä kaikkien aloittaneiden potilaiden seurantaa. Ylin viiva 
vinoneliöillä kuvaa glargininsuliinilla aloittaneiden seurantaa ja alin viiva neliöillä 
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kuvaa detemirinsuliinilla aloittaneiden potilaiden seurantaa. Viivaan on merkitty 
kuvioilla hoidossa olevien prosenttiosuudet 6 kuukauden, 12 kuukauden ja 18 
kuukauden kohdalla. Kuvion alareunassa näkyy aloittaneiden lukumäärät sekä 
prosenttiosuudet. Kuviosta huomaa, että glargininsuliinin käyttäjät ovat pysyneet 
hoidossa paremmin, kuin detemirinsuliinin käyttäjät. Hoidossa pysyvien määrän lasku 
on jyrkintä ensimmäisten kuuden kuukauden aikana. 
 
 
KUVIO 7. Aloitetussa perusinsuliinihoidossa pysyneet potilaat 18 kuukauden aikana 
insuliinivalmisteen mukaan 
 
Perusinsuliinihoidon aloittaneista potilaista hoidon lopetti yhteensä 6127 eli 42 % 
kaikkien kolmen seurantajakson aikana. Lääkevaihdot ja kuolemat selittävät yhteensä 7 
% hoidon lopettaneista. Todellisten aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrä 
oli siis yhteensä 35 % koko aineistossa. Glargininsuliinin käyttäjistä hoidon lopettaneita 
oli 39 %. Lääkevaihtojen ja kuolemien osuus oli 7 %, joten todellisia hoidon 
lopettaneita oli 32 %. Detemirinsuliinin käyttäjistä aloitetun perusinsuliinihoidon lopetti 
47 %. Lääkevaihtojen ja kuolemien osuus yhteensä oli noin 7 %. Todellisia hoidon 
lopettaneita oli siis 40 %. 
 
Alussa 6 kk 12 kk 18 kk 
Glargininsuliini, 8594 100 % 79 % 69 % 61 % 
Detemirinsuliini, 5868 100 % 72 % 62 % 53 % 

















Glargininsuliini ja detemirinsuliinin käyttäjistä suurin osa kuului ikäryhmään 17–65 –
vuotiaat. Nuorimmassa ikäryhmässä eli 16 -vuotiaissa ja sitä nuoremmissa aloitetun 
perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrä oli melko suuri etenkin detemirinsuliinin 
kohdalla. Lääkevaihtoa detemirinsuliiniistä glargininsuliinin tapahtui hieman enemmän, 
kuin glargininsuliinista detemirinsuliiniiin. Kuolemien osuus oli luonnollisesti kaikista 
suurin vanhimmassa ikäryhmässä. GLP-1 tai NPH- vaihdot olivat vähäisiä kaikissa 
ikäryhmissä. (Kuvio 8 ja Kuvio 9) 
 
 































KUVIO 9. Detemirinsuliinin käyttäjien jakauma ikäryhmittäin (n = 5868) 
 
Seuraavaksi tarkasteltiin vielä hieman tarkemmin tyypin 1 ja tyypin 2 
perusinsuliinihoidossa pysymistä. Hoidon lopettaneiden prosenttiosuuksia katsottiin 
ensin koko aineistossa eli kolmen seurantajakson aikana ja lopuksi erikseen viimeisessä 
seurantajaksossa. Koko aineistossa perusinsuliinihoidon aloittaneita tyypin 1 
diabetespotilaita oli 18 %, glargininsuliinilla 12 % ja detemirinsuliinilla 18 %. 
Perusinsuliinihoidon aloittaneita tyypin 2 diabeetikoita koko aineistossa oli yhteensä 
8121, näistä glargininsuliinin käyttäjiä oli 61 % ja detemirinsuliinin käyttäjiä oli 49 %. 
Taulukossa 10 on hoidon lopettaneiden osuudet tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen 
mukaan ja eroteltuna valmisteen mukaan. Taulukon yläosassa on hoidon lopettaneiden 
määrät 6,12 ja 18 kuukauden jälkeen ja taulukon alaosassa on hoidon lopettaneiden 
osuudet seurantajaksoittain. Detemirinsuliinin käyttäjissä hoidon lopettaneita oli 
prosentuaalisesti enemmän sekä tyypin 1 diabeteksen että tyypin 2 diabeteksen kohdalla 
glargininsuliinin käyttäjiin verrattuna. Perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrät olivat 
tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen kohdalla suurin heti ensimmäisten kuuden kuukauden 



























TAULUKKO 10. Tyyppi 1 ja tyyppi 2 lopettaneiden potilaiden määrät kuukausien 




Lopettaneet   
12 kk 
Lopettaneet 
18 kk Yhteensä  
Tyyppi 1 
    Glargininsuliini 268 (25 %) 114 (11 % ) 68 (6 %) 450 (42 %) 
Detemirinsuliini 615 (39 %) 151 (10 %) 130 (8 %) 896 (57 %) 
Tyyppi 2 
    Glargininsuliini 944 (18 %) 519 (10 %) 130 (7 %) 1844 (35 %) 







Q4/2012   
Tyyppi 1 
    Glargininsuliini 163 (44 %) 140 (42 %) 147 (41 %)
 Detemirinsuliini 338 (62 %) 266 (54 %) 292 (57 %) 
 Tyyppi 2 
    Glargininsuliini 614 (34 %) 576 (37 %) 654 (35 %)
 Detemirinsuliini 366 (37 %) 319 (37 %) 411 (39 %)  
 
Kuviossa 10 on esitetty viivakuvio perusinsuliinihoidon aloittaneiden potilaiden 
seurannasta diabetestyypin mukaan yhteensä kolmella seurantajaksolla. Kuviossa on 
mukana Tyyppi 1, Tyyppi 2 ja Diagnoosi puuttuu –ryhmät sekä kaikki 
perusinsuliinihoidon aloittaneet yhteensä. Diagnoosi puuttuu –ryhmään kuuluivat ne 
potilaat, joilla oli 103 –erityiskorvausoikeus, mutta diabetestyyppi oli määrittelemättä. 
Viivaan on merkitty kuvioilla hoidossa olevien prosenttiosuudet 6 kuukauden, 12 
kuukauden ja 18 kuukauden kohdalla. Kuvan alareunassa näkyy aloittaneiden 
lukumäärät sekä prosenttiosuudet. Tyypin 1 diabetespotilaat, jotka käyttävät 
detemirinsuliinia ovat pysyneet hoidossa kaikista huonoimmin. Parhaiten hoidossa ovat 





KUVIO 10. Aloitetussa perusinsuliinihoidossa pysyneet potilaat 18 kuukauden aikana 
diabetestyypin mukaan 
 
Tyypin 1 ja tyypin 2 perusinsuliinihoidon lopettaneita tarkasteltiin tarkemmin myös 
pienemmässä kohortissa, jolloin mukana oli vain viimeinen seurantajakso eli neljännellä 
kvartaalilla hoidon aloittaneet potilaat. Tarkastelussa katsottiin, kuinka paljon 
lääkevaihdot ja kuolleisuus selittävät aloitetun hoidon lopettaneiden määrää tyypin 1 ja 
tyypin 2 diabeetikoissa. Tiedot lääkevaihtojen ja kuolleisuuden osuudesta oli saatavissa 
tutkimusaineiston perusteella vain viimeisestä seurantajaksosta. Tarkasteluun valittiin 
mukaan vain tyypin 1 ja tyypin 2 diabetes, koska muut diabetestyypit ovat 
harvinaisempia aineiston perusteella. Viimeisellä kvartaalilla eli Q4/2012 –
seurantajaksolla aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden prosenttiosuudet olivat 
samaa luokkaa, kuin yhteensä kaikilla seurantajaksoilla Viimeisellä seurantajaksolla 
hoidon aloittaneita oli yhteensä 5223, glargininsuliinilla 3138 ja detemirinsuliinilla 
2085. Tyypin 1 diabeetikoita aloitti glargininsuliinilla Q4 -seurantajaksolla 359 ja heistä 
41 % lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon. Lääkevaihtojen ja kuolemien osuus tästä oli 
7 %. Detemirinsuliinin käyttäjistä 516 oli tyypin 1 diabeetikoita ja heistä 57 % lopetti 
aloitetun perusinsuliinihoidon. Lääkevaihtojen ja kuolemien osuus oli 3 %. 
Detemirinsuliinin kohdalla hoidon lopettaneiden osuus oli myös tässä hieman suurempi, 









Yhteensä, 14 462 100 % 76 % 66 % 58 % 
Tyyppi 1, 2619 100 % 66 % 56 % 49 % 
Tyyppi 2, 8121 100 % 82 % 72 % 64 % 



















KUVIO 11. Glargininsuliinin tyypin 1 diabetespotilaiden kumulatiiviset osuudet 
Q4/2012 seurantajaksolla (n = 359) 
 
 
KUVIO 12. Detemirinsuliinin tyypin 1 diabetespotilaiden kumulatiiviset osuudet 























































Tyypin 2 diabeetikoita Q4 -seurantajaksolla aloitti glargininsuliinilla 1883 kappaletta ja 
heistä 35 % lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon. Lääkevaihtojen ja kuolemien osuus 
tästä oli 7 %. Detemirinsuliinilla tyypin 2 diabeetikoita aloitti viimeisellä 
seurantajaksolla 1050 kappaletta ja heistä 39 % lopetti hoidon. Lääkevaihtojen ja 
kuolemien osuus tästä oli 12 %. Tulosten perusteella tyypin 1 diabetesta sairastavista 
suurempi osa lopetti perusinsuliinihoidon, kuin tyypin 2 diabetespotilaista. Tyypin 2 
diabeetikoista hoidossa pysyneitä oli enemmän glargininsuliinilla, kuin 
detemirinsuliinilla 18 kuukauden jälkeen. Detemirinsuliinin käyttäjät tekivät enemmän 
lääkevaihtoja. Kuolleiden osuus oli sama molempien valmisteiden kohdalla. (Kuvio 13 
ja Kuvio 14) 
 
 
KUVIO 13. Glargininsuliinin tyypin 2 diabetespotilaiden kumulatiiviset osuudet 






























KUVIO 14. Detemirinsuliinin tyypin 2 diabetespotilaiden kumulatiiviset osuudet 
Q4/2012 seurantajaksolla (n = 1050) 
 
6.2 Helsingin ja Uudenmaan alue 
 
Lopuksi tarkasteltiin potilaiden perusinsuliinihoidossa pysymistä Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin eli HUS:n alueella ja verrattiin tuloksia koko Suomen 
hoidossa pysyneiden määrään. Taulukossa 11 on hoidon aloittaneiden ja lopettaneiden 
kappalemäärät sekä prosenttiosuudet yhteensä kolmelta seurantajaksolta. 
 
TAULUKKO 11. HUS:n alueen perusinsuliinihoidon aloittaneiden ja hoidon 










Glargininsuliini 2403 503 (21 %) 276 (11 %) 202 (8 %) 981 (41 %) 






























Seuraavissa kuvioissa on glargininsuliinin (Kuvio 15) ja detemirinsuliinin (Kuvio 16) 
käyttäjien kumulatiiviset osuudet HUS:n alueella yhteensä kaikilla seurantajaksoilla. 
Koko Suomen ja HUS:n alueen välillä ei ollut suuria eroavaisuuksia potilaiden hoidossa 
pysymisessä. Prosenttiosuudet noudattivat samaa kaavaa sekä glargininsuliinin että 
detemirinsuliiniin kohdalla (vrt. Kuvio 5 ja Kuvio 6). HUS:n alueella 
perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrä oli muutaman prosentin suurempi, kuin koko 
Suomessa. Perusinsuliinihoidon lopettaneiden osuus oli hieman suurempi 




KUVIO 15. Glargininsuliinin käyttäjien kumulatiiviset prosenttiosuudet Helsingin ja 































KUVIO 16. Detemirinsuliinin käyttäjien kumulatiiviset prosenttiosuudet Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella (n = 1470) 
 
6.3 Tilastolliset analyysit 
 
Χ2 –riippumattomuustestillä testattiin eroavatko ryhmät insuliinivalmisteen mukaan. 
Testin nollahypoteesina oli, että hoidossa pysyminen on riippumatonta 
insuliinivalmisteesta. Testin tuloksen perusteella nollahypoteesi hylättiin eli 
insuliinivalmisteella ja hoidossa pysymisellä on riippuvuutta keskenään ja ryhmät siis 
eroavat toisistaan. Glargininsuliinin käyttäjät pysyivät paremmin hoidossa 
detemirinsuliinin käyttäjiin verrattuna. Tulos oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p < 




































 TAULUKKO 12 χ2 -testi                
Hoidossa Glargininsuliini Detemirinsuliini Yhteensä 
ei 3 365 2 762 6 127 
% 39.16 % 47.07 % 42.37 % 
kyllä 5 229 3 106 8 335 
% 60.84 %     52.93 % 57.63 % 
yhteensä 8594 5868 14 462 
% 100 % 100 % 100.00 % 
    Pearson chi2 = 89.4357 Pr = 0.000 
   
Logistisella regressioanalyysillä tutkittiin, mitkä muuttujat vaikuttivat hoidossa 
pysymiseen. Aineistosta tehtiin kaksi logistisen regressioanalyysin mallia, koska 
aineiston perusteella kaikkia selittäviä muuttujia ei voinut yhdistää. Ensimmäisessä 
logistisessa regressioanalyysissa hoidossa pysymistä selitettiin valmisteella, 
sukupuolella ja iällä. Toisessa mallissa hoidossa pysymistä selitettiin valmisteen ja 
diabetestyypin perusteella. (Taulukko 13) 
 
Logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella kaikki muuttujat eli ikä, sukupuoli ja 
diabetestyyppi vaikuttivat hoidossa pysymiseen tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p < 
0,001). Tulosten perusteella glargininsuliinin käyttäjät pysyivät todennäköisemmin 
aloitetussa hoidossa detemirinsuliinin käyttäjiin verrattuna. Miehet pysyivät naisia 
todennäköisemmin aloitetussa hoidossa. Tyypin 2 diabetespotilaat pysyivät paremmin 
aloitetussa hoidossa muihin diabetestyyppeihin verrattuna. Iän kasvaessa myös hoidossa 
pysyminen kasvoi. Vanhempiin ikäryhmiin kuuluneet pysyivät todennäköisemmin 
paremmin hoidossa, kuin nuorempiin ikäryhmiin kuuluneet.  
 
Multikollineaarisuutta testattiin VIF -testin avulla. Malleihin ei jäänyt 
multikollineaarisuutta, sillä kaikki VIF -arvot olivat alle 5 ja 1/VIF arvot olivat yli 0,1. 
VIF-arvot olivat 1.96 – 4.09 välillä. Spesifikaatiota testattiin RESET -testillä. 
Molempiin malleihin jäi spesifikaatio-ongelma, sillä RESET –testi ei mennyt läpi (p < 
0,05). Mallien selitysaste, R
2
 jäi melko alhaiseksi, mikä tarkoittaa sitä, että mallissa 
mukana olleet muuttujat eivät selittäneet selitettävää muuttujaa eli hoidossa pysymistä 
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kovin hyvin. Todellisuudessa potilaan hoidossa pysymiseen vaikuttavat luultavasti 
myös muut tekijät, kuten potilaan motiivit, joita aineiston perusteella ei voinut selvittää.  
 
TAULUKKO 13 Logistisen regressioanalyysin tulokset 
Selittävät muuttujat Vetosuhde, OR Vetosuhde, OR 
Valmiste 0,15*** 
 1 = glargininsuliini 
  2 = detemirinsuliini 
  Sukupuoli 0,45***
 0 = mies 
  1 = nainen 
  Ikä 1,82***
 Diabetestyyppi 
  1 = tyyppi 1 
  2 = tyyppi 2 
 
2,07*** 
3 = määrittelemätön diabetes  
 
1,59*** 
Havaintojen määrä 14462 14462 
LR chi2 680,82*** 346,68*** 
Pseudo, R2 0,035 0,017 
***p < 0,001 












7.1 Tulosten tarkastelu 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, mitkä potilaan ominaisuudet selittävät potilaan 
pysymistä hoidossa. Tutkimuksen empiirisessä osiossa selvitettiin, mitkä tekijät 
selittävät potilaan pysymistä aloitetussa perusinsuliinihoidossa. Toisessa 
tutkimuskysymyksessä selvitettiin, kuinka suuri osa aloitetuista perusinsuliinihoidoista 
keskeytyy ja missä vaiheessa. Potilaan hoidossa pysymistä selvitettiin seuraamalla 
potilaan insuliiniostoja. Lisäksi selvitettiin eroavatko ryhmät toisistaan 
insuliinivalmisteen perusteella. Hoidossa sitoutumista ja hoidossa pysymistä lähestyttiin 
Elsterin (2001) rationaalisen valinta teorian kautta. Potilas tekee usein itse päätöksen 
siitä, sitoutuuko hän hoitoon, mutta hänen päätökseensä saattavat vaikuttaa myös muut 
tekijät. Rationaalisen valinnan teoriassa yksilö pyrkii toimimaan mahdollisimman 
järkevästi ja maksimoimaan omaa hyötyään. Potilaan oletetaan olevan rationaalinen 
toimija ja päätöksentekijä. Potilas punnitsee hoidon hyödyt ja mahdolliset haitat ja 
valitsee vasta sitten mielestään oikean vaihtoehdon. Potilas voi kuitenkin erehtyä ja 
tehdä virheellisen ja epärationaalisen päätöksen. Päätös hoidon suhteen tehdään omien 
uskomusten ja olemassa olevan tiedon perusteella. Uskomukset voivat muuttua, jos 
asiasta saadaan lisää tietoa.  
 
Tulosten perusteella insuliinivalmisteella oli vaikutusta potilaan pysymiseen aloitetussa 
hoidossa. Glargininsuliinin käyttäjät pysyivät paremmin aloitetussa 
perusinsuliinihoidossa, kuin detemirinsuliinin käyttäjät. Koko aineistossa aloitetun 
perusinsuliinihoidon lopettaneita oli yhteensä 42 % 18 kuukauden aikana. 
Glargininsuliinin käyttäjistä 39 % ja detemirinsuliinin käyttäjistä 47 % lopetti aloitetun 
perusinsuliinihoidon. Lääkevaihdon osuus tästä oli noin 4 % ja kuolemien osuus oli 
noin 3 %. Hoidon lopettaneiden prosenttiosuus oli kokonaisuudessaan melko suuri. 
Olisi voinut luulla, että lääkevaihdot ja kuolleisuus olisivat selittäneet 
perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrää enemmän. Potilaan mahdollisia tulevia 
lääkevaihtoja ja insuliiniostoja ei kuitenkaan pystynyt aineistosta seuraamaan 
tarkasteltavan syklin ulkopuolella. Perusinsuliinihoidon lopettaneita oli selvästi eniten 
ensimmäisten kuuden kuukauden kohdalla. Pscherer ja työryhmä (2015, 1-3) saivat 
samankaltaisia tuloksia, kun he tutkivat diabeetikoiden pysymistä 
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perusinsuliinihoidossa. Tutkimuksen tulosten mukaan kahden vuoden jälkeen hoidon 
aloittamisesta hoidossa pysyi glargininsuliinin käyttäjistä 65 %, detemirinsuliinin 
käyttäjistä 53 % niistä potilaista, jotka käyttivät perusinsuliinia yhdessä 
tablettilääkityksen kanssa. 
 
Hoidossa pysymisen kannalta tilastollisesti merkittäviä tekijöitä olivat ikä, sukupuoli ja 
diabetestyyppi. Vanhempiin ikäryhmiin kuuluneet pysyivät todennäköisemmin 
paremmin hoidossa, kuin nuorempiin ikäryhmiin kuuluneet. Nuorimmassa ikäryhmässä 
eli 16 -vuotiaissa ja nuoremmissa aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrä oli 
prosentuaalisesti kaikista suurin, kun verrattiin ikäryhmän aloittaneiden määrään. Määrä 
oli suuri, etenkin detemirinsuliinin kohdalla. Nuorimmassa ikäryhmässä käytettiin 
selvästi enemmän detemirinsuliinia, kuin glargininsuliinia. Vanhimmassa ikäryhmässä 
puolestaan käytettiin enemmän glargininsuliinia, kuin detemirinsuliinia. Suurta hoidon 
lopettaneiden määrää lapsissa ja nuorissa selittää muun muassa se, että Suomessa tällä 
hetkellä insuliinipumppuun vaihtavat yleensä pääasiassa lapset ja nuoret tyypin 1 
diabetesta sairastavat. Nuorilla myös insuliinipistosten unohtaminen ja ongelmat 
pistämisessä voivat vaikuttaa hoitotuloksiin, mikäli hoito on nuoren omalla vastuulla. 
Myös Cramerin tutkimuksen mukaan insuliinihoitoon sitoutuminen oli heikompaa 
lapsilla ja nuorilla, kuin aikuisilla. Hoitoon sitoutuminen oli heikointa 10–20 -
vuotiaiden keskuudessa. Nuorista jopa neljäsosa saattoi jättää insuliiniannoksia väliin 
ennen seurantakäyntiä. (Cramer 2004, 1221-2) 
 
Logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella miehet pysyivät todennäköisemmin 
aloitetussa hoidossa, kuin naiset. Yksi sukupuolten välinen ero hoidon lopettaneissa voi 
olla esimerkiksi painonnousun pelko naisilla. Tyypin 2 diabetesta sairastavista naisista 
osa saattaa lopettaa aloitetun insuliinihoidon, koska on huomannut insuliinin nostavan 
painoa. Tällöin potilas saattaa pitää tärkeämpänä asiana painoa, kuin hoitamattomasta 
tyypin 2 diabeteksesta aiheutuvia haittoja. Cramerin (2004) tutkimuksen mukaan 
naisista jopa 31 % jätti insuliiniannoksia tahallaan väliin, koska pelkäsivät painon 
nousua. Molempien valmisteiden kohdalla perusinsuliinihoidon aloittaneissa oli miehiä 
enemmän 17–65 -vuotiaiden ikäryhmässä. Naisia puolestaan oli enemmän 76 -
vuotiaissa ja vanhemmissa. Aineiston perusteella siis miehet sairastuvat diabetekseen 
keskimäärin nuorempana, kuin naiset.  
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Logistisen regressioanalyysin tulosten perusteella perusinsuliinihoidossa pysymiseen 
vaikutti diabetestyyppi. Tyypin 2 diabeetikot pysyivät paremmin aloitetussa 
perusinsuliinihoidossa verrattuna muihin diabetestyyppeihin. Tyypin 1 diabeetikoiden ja 
tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa pysyminen oli lähes samanlaista kaikilla 
seurantajaksolla. Tulokset eivät juuri muuttuneet, kun verrattiin kaikkia seurantajaksoja 
ja vain yhtä seurantajaksoa keskenään. Tulosten perusteella molempien 
insuliinivalmisteiden kohdalla aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrä oli 
suurempi tyypin 1 diabeteksen kohdalla, kuin tyypin 2 diabeteksen kohdalla. Hoidon 
lopettaneita oli tyypin 1 diabeetikoissa selvästi enemmän detemirinsuliinin käyttäjissä, 
kuin glargininsuliinin käyttäjissä. Lääkevaihtoja ja kuolemia oli eniten suhteessa hoidon 
aloittaneisiin tyypin 2 diabeetikoilla ja detemirinsuliinin käyttäjillä. 
 
Tulosten perusteella tyypin 1 diabeetikoista huomattavan suuri osa, keskimäärin 49,5 % 
lopetti aloitetun perusinsuliinihoidon. Todellisten tyypin 1 diabeetikoiden ei kuitenkaan 
voida olettaa lopettavan insuliinihoitoa, sillä he ovat riippuvaisia insuliinihoidosta. 
Tyypin 1 diabeetikoiden suurta perusinsuliinihoidon lopettaneiden määrää osan selittää 
potilaan siirtyminen insuliinipumppu -hoitoon. Insuliinipumppu on vaihtoehtoinen hoito 
tyypin 1 diabeetikoille monipistoshoidon sijaan. Vuonna 2003 insuliinipumppuja oli 
aikuisilla käytössä 563 kappaletta ja arvion mukaan noin 1050 vuonna 2010 (Lahtela 
ym. 2012, 13). Hoidon lopettaneiden suurta määrää selittää osaltaan myös alkuvaiheen 
virheellinen diagnoosi, joka on mukana B-lausunnossa. Potilas saattaa joutua äkillisesti 
lääkäriin ja saada siellä oireiden sekä korkeiden verensokeriarvojen perusteella tyypin 1 
diabetes -diagnoosin. Diagnoosi voi kuitenkin olla virheellinen ja se saattaa oireiden 
perusteella vaihtua myöhemmin tablettihoitoiseksi tyypin 2 diabetekseksi. Tässä 
tilanteessa lääkärin kirjoittama B-lausunto tyypin 1 diabetes diagnoosista on luultavasti 
jo ehtinyt Kela:n tilastoihin ja hänet on kirjattu siellä tyypin 1 diabetespotilaaksi.  
 
Glargininsuliinia käytti enemmän tyypin 2 diabeetikot ja detemirinsuliinia käytti 
enemmän tyypin 1 diabeetikot. ICD-8/ICD-9 luokitus –ryhmään kuuluneista potilaista 
ei voi varmaksi sanoa, mihin diabetesryhmään he kuuluvat, koska ennen ICD-10 
tautiluokituksen voimaan tuloa diabetestyyppiä ei eroteltu erikseen tyypin 1 ja tyypin 2 
diabeteksen välillä. Todennäköisesti kuitenkin ICD-8/ICD-9 luokitus – ryhmään 
kuuluneet potilaat olivat tyypin 2 potilaita, koska he aloittivat insuliinihoidon vasta 
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tässä vaiheessa. Tyypin 1 potilaat olisivat tarvinneet insuliinihoitoa heti, kun diabetes 
havaittiin.  
 
Diagnoosi puuttuu – ryhmään kuuluivat ne potilaat, joilla oli 103 -diabeteksen 
erityiskorvausoikeus, mutta diabeteksen tyyppi oli määrittelemättä. Todennäköisesti 
Diagnoosi puuttuu –ryhmän diabeetikot sairastivat tyypin 2 diabetesta, sillä heillä oli 
tyypillisesti myös tablettilääkitys käytössä. Tablettilääkitystä käyttävät tyypin 2 
diabeetikot. Osalla potilaista puuttui 103-oikeus, vaikka he kuitenkin käyttivät 
glargininsuliinia tai detemirinsuliinia. Tätä selittää osaltaan esimerkiksi se, että potilaat 
ovat saattaneet yleensä käyttää tablettilääkitystä, joka on halvempi, kuin 
insuliinivalmisteet. He eivät ehkä ole vielä tarvinneet Kelan erityiskorvausoikeutta. 
Glargininsuliinia tai detemirinsuliinia on voitu käyttää tilapäisesti esimerkiksi 
jonkinlaisen infektion tai tavallista korkeamman veren glukoosipitoisuuden takia. 
 
Hoitoon sitoutumista on tutkittu paljon ja useilla eri tavoilla. Tulokset vaihtelevat paljon 
riippuen siitä, kuinka hoitoon sitoutumista on mitattu. Yhteistä aikaisemmille 
tutkimuksille on heikko hoitoon sitoutuminen etenkin kroonisten sairauksien kohdalla. 
Kroonisten eli pitkäaikaisten sairauksien kohdalla oireet vaihtelevat ja ajoittain oireita ei 
ole laisinkaan, mikä vaikuttaa hoitoon sitoutumiseen. Potilas saattaa jättää lääkkeen 
ottamatta, koska hän ei välttämättä heti huomaa ottamattoman lääkkeen vaikutusta, vaan 
oireet ilmenevät vasta myöhemmin. Tulosten perusteella hoidossa pysymiseen vaikutti 
potilaan käyttämä insuliinivalmiste, potilaan ikä, sukupuoli ja diabeteksen tyyppi. 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, että samat asiat vaikuttavat osaltaan potilaan 
hoidossa pysymiseen. Aikaisempien tutkimusten perusteella potilaan hoitoon 
sitoutumiseen vaikuttavat lisäksi esimerkiksi insuliinin annostelutapa, lääkärin ja 
potilaan välinen suhde sekä mahdolliset kustannukset.  
 
Aloitetun perusinsuliinihoidon lopetti melko suuri osa myös tyypin 2 diabeetikoista, 
keskimäärin 36,5 %. Syitä tyypin 2 diabeetikon aloitetun perusinsuliinihoidon 
lopettamiseen voi olla monia. Diabeteksen kohdalla huono hoitoon sitoutuminen on 
yleistä, koska hoito on elinikäinen ja se vaatii päivittäistä seurantaa. (Ross ym. 2011, 
13) Osaksi tyypin 2 diabeetikoiden perusinsuliinihoidon lopettamista selittää 
tablettilääkitykseen siirtyminen. Potilas saattaa joutua käyttämään insuliinihoitoa 
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tilapäisesti esimerkiksi akuutin infektion tai muun sairastumisen takia, mutta palaa 
myöhemmin takaisin tablettilääkitykseen. Osa diabeetikoista voi kokea insuliinihoidon 
liian haastavaksi eivätkä esimerkiksi osaa käyttää insuliinikynää ja tästä syystä päättävät 
jättää lääkkeen ottamatta. Jotkut diabeetikot taas voivat olla sitä mieltä, että hoito ei ole 
tarpeeksi tehokas tai he eivät huomaa insuliinin vaikutusta ja kokevat siksi, että hoitoa 
ei ole syytä jatkaa. Yksi syy hoidon laiminlyöntiin voi olla hypoglykemian eli liian 
alhaisen verensokerin pelko. Insuliinikynällä pistäminen sekä neulat voivat aiheuttaa 
pelkoa osalla diabeetikoista. Aloitetun perusinsuliinihoidon lopettaneiden suureen 
määrään vaikuttavat myös tilapäiset insuliinihoidot. Väliaikaisesti insuliinia joutuvat 
käyttämään esimerkiksi raskausdiabetekseen sairastuneet. Joillakin tilapäinen 
kortisonihoito nostaa verensokeripitoisuutta ja tällöin potilas saattaa joutua käyttämään 
hetkellisesti insuliinihoitoa. Joidenkin diabeetikoiden huonoon hoitoon sitoutumiseen 
saattaa vaikuttaa pelko painonnoususta. Diabeetikolla paino voi nousta herkästi, kun 
insuliinihoito aloitetaan tai sitä tehostetaan eli annosta nostetaan. Yksi selittävä syy 
hoidon lopettamiseen saattaa olla ongelmat lääkeannoksen titrauksen kanssa. Potilaat 
eivät välttämättä uskalla nostaa annosta tarpeen mukaan, koska pelkäävät 
hypoglykemiaa. Insuliinihoidon kustannukset eivät oletettavasti vaikuta potilaan 
perusinsuliinihoidon lopettamiseen, koska insuliinivalmisteet ovat 100 % Kelan 
erityiskorvattavia ja verensokerin mittaukseen liittyvät apuvälineet maksaa potilaan 
kotikunta (Lahtela ym. 2012, 17). 
 
Monet tekijät saattavat vaikuttaa siihen, että potilas päättää lopettaa aloitetun hoidon. 
Potilas luultavasti ajattelee toimivansa rationaalisesti, vaikka hän jostain syystä päättäisi 
lopettaa hoidon. Usein potilas pysyy hoidossa ainakin niin kauan, kunnes oireet ovat 
helpottuneet. Osa potilaista saattaa lopettaa hoidon kesken heti, kun oireet ovat 
kadonneet. Potilas voi tehdä päätöksen hoidon lopettamisesta tunteiden vallassa. 
Tunteet häiritsevät loogista ja järkevää ajattelua. Potilas voi myös erehtyä ja tehdä 
virheellisen päätöksen esimerkiksi silloin, jos hän ei tiedä kaikkia hoidon kannalta 
oleellisia asioita. Toisinaan hoidon laiminlyönti voi johtua pelkästä unohduksesta tai 
huolimattomuudesta. Potilas ei välttämättä aina muistaa ottaa insuliinipistosta. Aloitettu 
hoito voi myös aiheuttaa potilaalle ikäviä haittavaikutuksia, jolloin potilas saattaa 




Tutkimusaineiston perusteella hoidon lopettaneista ei kuitenkaan voinut päätellä, 
olivatko potilaat tehneet hoidon lopettamispäätöksensä rationaalisesti. Potilaan 
päätöksen rationaalisuuden arvioimiseen tulisi tietää potilaan motiivit ja preferenssit. 
Preferensseihin taas vaikuttavat potilaan uskomukset ja aikaisempi tietopohja. Potilaan 
henkilökohtaisia motiiveja ja syitä hoidon lopettamiseen voisi selvittää esimerkiksi 
haastattelemalla potilasta. Potilaalta voisi tiedustella syitä, miksi hän on päättänyt 
lopettaa jo aloitetun hoidon. Haastatteluissa ongelmana saattaisi olla se, että potilas ei 
välttämättä kerro oikeita syitä tai koko totuutta, miksi on päättänyt lopettaa aloitetun 
hoidon. Hoidon lopettaminen ei aina välttämättä johdu potilaan päätöksestä. Syyt voivat 
olla myös sosiaalisia ja taloudellisia, sairauteen tai sen hoitoon liittyviä tekijöitä tai 
terveyden huollon järjestelmään liittyviä tekijöitä.  
 
7.2 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi 
 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin ja reliabiliteetin avulla.  
Validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen yleistettävyyttä ja pätevyyttä eli, onko 
mittausmenetelmällä mitattu tutkittavaa asiaa. Tutkimusaineiston otoskoko oli melko 
suuri (N = 14 462), mikä lisää tulosten yleistettävyyttä. Tutkimuksessa selvitettiin, 
mitkä potilaan ominaisuudet selittävät potilaan pysymistä hoidossa. Tutkimuksen 
empiirisessä aineistossa potilaan ominaisuuksia olivat ikä, sukupuoli ja diabetestyyppi. 
Tässä tutkimuksessa hoidossa pysymistä mitattiin insuliiniostojen perusteella. 
Tutkimuksen validiteettia saattaa heikentää se, että insuliiniostojen perusteella hoidossa 
pysymistä ei voi arvioida täysin luotettavasti, sillä ostojen perusteella ei voi tietää 
varmaksi käyttääkö potilas ostetun lääkkeen vai ei. Tutkimuksen tulosten perusteella 
potilaiden pysyminen aloitetussa perusinsuliinihoidossa on samaa tasoa, kuin 
aikaisemmissa tutkimuksissa. Insuliinihoidossa pysymistä on tutkittu vähän 
insuliiniostojen perusteella, vastaavia diabetestutkimuksia Suomessa ei löytynyt. 
Tutkimuksen reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen luotettavuutta ja toistettavuutta. 
Aineistossa kaikki kolme seurantajaksoa olivat samankaltaisia hoidon aloittaneiden ja 
hoidon lopettaneiden suhteen, mikä lisää tutkimuksen luotettavuutta. Tulosten 
luotettavuutta lisää myös se, että aineisto pohjautuu Kelan reseptirekisteriin, mitä 
voidaan pitää luotettavana lähteenä. Tutkimus on tehty noudattamalla hyvää tieteellistä 
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käytäntöä. Tutkimuksen tulokset olisivat todennäköisesti samanlaiset toistettaessa 
tutkimus. 
 
7.3 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tutkimuksen mukaan potilaan pysymistä perusinsuliinihoidossa selittävät ikä, 
insuliinivalmiste ja diabetestyyppi. Tulosten perusteella ne potilaat, jotka käyttävät 
glargininsuliinia pysyvät paremmin perusinsuliinihoidossa, kuin detemirinsuliinin 
käyttäjät. Tutkimuksen tulokset ovat kuitenkin suuntaa antavia, sillä insuliiniostojen 
perusteella ei voida arvioida varmaksi, että potilas käyttää ostetun lääkkeen. 
 
Heikko hoidossa pysyminen on tämän tutkimuksen sekä aikaisempien tutkimusten 
perusteella yleistä diabeteksen kohdalla, kuten myös muiden kroonisten sairauksien 
kohdalla. Heikko hoidossa pysyminen vaikuttaa huomattavasti potilaan terveyteen ja 
voi aiheuttaa vakavia komplikaatioita. Sairauksien aiheuttamat komplikaatiot lisäävät 
tuntuvasti terveyden huollon kustannuksia. Tulevaisuudessa olisi tärkeä keskittyä niihin 
keinoihin, joilla hoidossa pysymistä ja hoitoon sitoutumista voitaisiin edistää ja 
parantaa. Hoitoon sitoutumista voidaan parantaa esimerkiksi kouluttamalla 
terveydenhuollon henkilökuntaa ja kertomalla potilaalle entistä tarkemmin hoito-ohjeet 
sekä hoidon tuomat hyödyt. Potilaan ja lääkärin väliseen vuorovaikutukseen tulisi 
panostaa, koska lääkäri on tärkeä motivoija ja ohjeiden antaja. Hoito-ohjeiden 
antaminen ja potilaan motivointi kuuluvat myös apteekin henkilökunnan tehtäviin. 
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